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f)  Adhérence  de  l'iris  avec  la  cornée  et  avec  la  cap- 
sule cristalline. 

g)  Occlusion  de  la  pupille. 

3.    Positions  vicieuses  des  parties.  Ectopies. 

a)  Renversement  et  double  rangée  des  cils. 

b)  Renversement  des  paupières  en  dedans. 

c)  Renversement  des  paupières  en  dehors.  Lagoph- 
thalmie. 

d)  Chûte  de  la  paupière  supérieure. 

e)  Epicanthus. 

f)  Procidence  de  l'iris  et  de  la  choroïde. 

g)  „         du  cristallin. 

h)  „         du  globe  de  l'œil. 

II.  Altération  des  milieux  transparents  de  ïœil  relativement 
à  leur  quantité  et  leur  qualité.  —  Troubles.  —  Hyàro- 
pisies. 

1.  Trouble  apparent  dans  le  fond  de  l'œil.    —  Ab- 
sence de  pigment.  —  Glaucome. 

2.  Taies  de  la  cornée. 

3.  Cataracte. 

4.  Hydropisie  de  la  chambre  antérieure. 

5.  ,,         du  corps  vitré. 

6.  „        totale  de  l'œil. 

7.  „        des  membranes  isolées,  de  la  sclérotique 
et  de  la  choroïde. 

8.  Staphylome  de  la  cornée. 

9.  „  de  la  sclérotique. 

III.    Désorganisation  des  parties  et  production  de  tissus  nou- 
veaux. 

1.  Onglets.    Ptérygion  et  Pannus. 

2.  Papules  des  paupières. 

3.  Chalaze. 

4.  Tumeurs  sébacées  des  paupières. 

5.  Verrues  des  paupières. 

6.  Téléangiectasie  des  paupières. 

7.  Tumeurs  enkystées  des  paupières. 

8.  Tumeurs  dans  l'orbite. 

a)  Endurcissement  du  tissu  cellulaire. 

b)  Tumeurs  stéatomateuses  et  sarcomateuses. 


c)  Tumeurs  enkystées. 

d)  Hydatides  dans  la  glande  lacrymale  ou   dans  le 
tissu  cellulaire. 

e)  Ostéosarcomes  et  excroissances  osseuses. 

f)  Téléangïectasie  et  dilatation  variqueuse. 

g)  Anévrismes. 

h)  Squirrhe  et  dégénérescence  fongueuse  des  glandes 
lacrymales  ou  du  tissu  cellulaire. 

9.    Dégénérescence  de  la  caroncule  lacrymale.  Encan- 
'this  fongueux  et  squirrheux. 

10.  Tumeurs  verruqueuses  charnues  et  graisseuses  de  la 
conjonctive.  ' 

11.  Dégénérescence  fongueuse  de  la  conjonctive. 

12.  Fongus  médullaire  du  globe  de  l'œil. 

13.  Cancer  des  paupières  et  du  globe  de  l'œil. 

IV.  Corps  étrangers  dans  F  œil. 

1.  Corps  étrangers  venant  du  dehors. 

2.  Phthiriasis  et  formation  de  vers  dans  l'œil. 

3.  Formation  de  calcul  dans  l'œil. 

V.  Atrophie  et  perte  des  parties. 

1.  Chûte  des  cils  et  des  sourcils. 

2.  Perte  des  caroncules  lacrymales. 

3.  Cornée  ratatinée. 

4.  Atrophie  de  l'œil. 

5.  Petitesse  et  absence  congénitale  du  globe  de  l'œil. 

6.  Yeux  artificiels. 
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I. 

LÉSIONS   DE  CONTINUITÉ. 


A. 

SOLUTIONS  DE  CONTINUITÉ. 


Des  blessdres  des  paupières  et  du  globe  de  l'œil. 


§.  2. 

Les  paupières  peuvent  être  blessées  par  des  instruments 
tranchants,  piquants  et  contondants.  —  Les  incisions  ou  sont 
superficielles ,  ou  pénètrent  à  travers  le  cartilage  tarse .  ou 
traversent  la  paupière  en  totalité.  —  Leur  direction  est 
horizontale  ou  verticale.  —  Les  plaies  superficielles  de  la 
paupière,  quelque  soit  leur  direction,  peuvent  toujours  être 
réunies  à  l'aide  de  bandelettes  de  taffetas  gommé.  —  Les 
plaies  pénétrantes,  celles  qui  intéressent  toute  l'épaisseur  de 
l'organe,  surtout  lorsqu'elles  ont  une  direction  verticale, 
exigent  toujours  l'emploi  de  la  suture.  On  traverse  avec 
une  aiguille  fine  la  peau  extérieure  seulement,  sans  blesser 
le  cartilage  tarse,  et  on  a  soin  que  les  bords  des  deux  lam- 
beaux se  correspendent  exactement.  —  Selon  les  dimensions 
de  la  plaie,  on  applique  une,  deux,  et  tout  au  plus  trois 
points  de  suture  entrecoupée,  et  on  soutient  les  espaces  inter- 
médiaires avec  des  bandelettes  de  taffetas  gommé.  —  Les 
mouvements  de  la  paupière  sont  empêchés  à  l'aide  d'une 
bandelette  agglutinative  qui,  partant  du  front,  vient  s'appli- 
quer sur  la  joue,  et  enfin  on  garantit  l'œil  à  l'aide  d'une 
compresse  en  rideau.  La  réunion  doit  être  d'autant  plus 
exacte,  lorsque  les  conduits  lacrymaux  ou  le  sac  lacrymal 
sont  blessés,  qu'il  importe  d'éviter  des  ouvertures  fistu- 
leuses  et  des  dérangements  dans  l'écoulement  des  larmes.  — 
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Pour  prévenir  et  pour  combattre  l'inflammation  consécutive, 
on  aura  recours,  suivant  le  degré  de  l'accident,  au  traite- 
ment antipblogistique,  principalement  aux  fomentations  froides. 

  Au  bout  de  deux  jours,  les  points  de  suture  peuvent  être 

enlevés  et  la  réunion  sera  soutenue  avec  de  bandelettes  agglu- 
tinatives.  —  S'il  survient  de  la  suppuration  à  quelque  partie 
de  la  plaie,  on  la  recouvrira  seulement  de  charpie  et  on  la 
traitera  selon  les  règles  ordinaires. 

Dans  les  plaies  horizontales ,  lors  même  qu'elles  sont  accompagnées 
de  perte  de  substance  (comme  après  l'opération  de  l'Entropion),  Scarpa 
n'emploie  pas  la  suture,  et  il  a  recours  à  un  bandage  qui  relève  la  peau 
de  la  joue,  abaisse  celle  du  front  et  ferme  ainsi  l'œil  ;  cependant  l'emploi 
de  la  suture  est  bien  plus  simple  et  plus  sûr  et  n'est  jamais  accompagné 
d'aucun  accident. 

La  suture  entrecoupée  convient  mieux  ici  et  est  préférable  à  la  suture 
entortillée,  recommandée  par  Dieffenbach.  Pour  exécuter  cette  dernière 
on  se  sert  d'aiguilles  a  insectes  ,  qu'on  enfonce  à  une  ou  deux  lignes 
d'une  des  lèvres  de  la  plaie  et  qu'on  fait  ressortir  à  la  même  distance 
de  l'autre  lèvre.  On  a  soin  de  faire  correspondre  la  partie  moyenne  de 
l'aiguille  à  la  solution  de  continuité,  puis  on  entoure  chaque  aiguille  d'un 
fil  de  soie  ciré ,  noué  en  huit  de  chiffre.  Puis  on  coupe  les  bouts  des 
aiguilles  qui  dépassent,  avec  de  forts  ciseaux,  on  les  renverse  un  peu 
en  déhors,  et  s'ils  compriment  encore  la  peau,  on  les  en  éloigne  à  l'aide 
de  petites  bandelettes  agglutinatives  placées  dessous.  Deux  jours,  au 
plus  tard  trois  jours  après,  on  retire  les  aiguilles  en  ayant  soin  de  les 
huiler  pour  décoller  les  croûtes  qui  y  sont  attachées. 

§.  3. 

Pour  la  réunion  des  plaies  verticales  de  la  régions  sus- 
orbitaire,  les  bandelettes  agglutinatives  sont  ordinairement  < 
suffisantes.  Dans  les  plaies  transversales  au  contraire,  la 
lèvre  inférieure  s'affaisse  le  plus  souvent  au  point  qu  il  faut 
la  relever  à  l'aide  de  la  suture.  —  La  nature  des  parties 
ne  donne  pas  aux  bandelettes  agglutinatives  une  prise  suffi- 
sante pour  obtenir  une  réunion  exacte  et  sûre. 

Nous  avons  déjà  fait  mention,  en  traitant  de  l'amaurosc,  des  suites 
des  plaies  des  sourcils  et  de  la  région  sous  -  orbitaire ,  en  tant  qu'elles 
occasionnent  l'aniblyopic  et  l'aniaurosç. 

§•  4. 

Les  piqûres  des  paupières  se  bornent  rarement  à  intéres- 
ser ces  organes  seuls  (et  daus  ce  cas,  elles  sont  insignifiantes 


et  ne  réclament  qu'un  traitement  simple)  ;  le  plus  souvent 
le  globe  de  l'œil  est  lésé ,  ou  bien  l'instrument  a  pénétré 
dans  l'orbite.  Dans  ce  dernier  cas  (surtout  lorsqu'elles  ont 
pour  cause  l'explosion  d'armes  à  feu),  des  accidents  très- 
graves  peuvent  suivre  immédiatement  ou  quelque  temps  après, 
tels  que: 

1)  Effusion  de  sang  dans  l'orbite,  lorsqu'il  n'a  pas  pu 
s'écouler  par  la  plaie  ;  dans  ce  cas  les  paupières  se 
gonflent  la  conjonctive  et  même  le  globe  de  l'œil  se 
boursoufflent. 

2)  Déchirure  des  muscles  qui  fixent  le  globe  de  l'œil,  et 
qui  donne  lieu  à  une  proéminence  plus  ou  moins  forte 
du  globe  hors  de  l'orbite.  L'œil  peut  même  être  com- 
plètement arraché. 

3)  Gonflement  inflammatoire  très -intense  des  tissus  qui 
garnissent  le  fond  de  l'orbite,  surtout  lorsqu'il  y  a  com- 
plication par  la  présence  de  portions  d'instrument  vul- 
nérant;  dans  ce  cas  encore,  le  globe  de  l'œil  peut 
être  poussé  fortement  hors  de  l'orbite. 

4)  Déchirure,  cicatrisation  vicieuse,  ou  paralysie  de  quel- 
ques muscles  de  l'œil  ;  de  là,  des  obliquités,  ou  encore 
des  chûtes  du  globe  de  l'œil.  —  Déchirure  des  nerfs, 
commotion  de  l'œil,  inflammation  plus  ou  moins  intense; 
de  là,  diminution  et  mêiue  abolition  de  la  vue.  —  En- 
fin fonte  purulente,  carie  de  l'orbite  et  autres  désordres. 

§.  5. 

Le  traitement  doit  tout  d'abord  tendre  à  éloigner  les 
corps  étrangers,  lorsque  la  nature  de  la  plaie  en  fait  supposer  la 
présence;  cette  opération  doit  être  faite  avec  ménagement, 
et,  si  le  cas  l'exige,  on  a  recours  au  débrideinent.  —  Les 
hémorrhagies  seront  toujours  arrêtées  par  l'application  pro- 
longée de  fomentations  froides,  par  l'usage  de  la  glace  ou 
par  des  injections  d'eau  glacée  ;  une  grande  accumulation  de 
sang  exige  l'agrandissement  de  la  plaie.  —  On  place  de  la 
charpie  entre  les  bords  extérieurs  de  la  blessure,  afin  d'évi- 
ter leur  agglutination  prématurée.  Lorsque  le  globe  de 
l'œil  pend  hors  de  l'orbite,  par  suite  de  la  déchirure  des 
muscles,  il  faut  chercher  à  le  faire  rentrer  en  couchant  le 
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malade  sur  le  dos,  et  maintenir  l'organe  à  l'aide  d'un  ban- 
dage convenable.  —  Dans  tous  les  cas,  il  faut  avoir  recours 
à  un  traitement  antiphlogistique  vigoureux  et  surtout  insister 
sur  les  fomentations  froides  continues,  pour  prévenir  ou  pour 
éloigner  une  pblogose  trop  intense.  —  Dans  les  cas  dé  sup- 
puration, il  faut  favoriser  l'écoulement  du  pus,  et  éviter  tout 
appareil  qui  obstruerait  ou  fermerait  les  orifices  béants,  et 
diriger  convenablement  le  travail  de  cicratrisation  afin  de 
prévenir  autant  que  possible  les  difformités  des  paupières  et 
du  globe  de  l'œil.  S'il  s'amasse  du  pus,  s'il  se  forme  des 
infiltrations  ou  des  abcès  dans  le  voisinage  des  plaies,  il  faut, 
autant  que  possible ,  donner  issue  à  l'humeur  en  agrandis- 
sant les  plaies,  ou  en  ouvrant  les  abcès  par  la  peau  de  la 
paupière  ou  par  la  conjonctive  soulevée  en  prenant  pour 
guides  les  points  où  la  fluctation  est  la  plus  manifeste  soit 
aux  paupières,  soit  entre  celles-ci  et  le  globe  de  l'œil;  le 
traitement  sera  conforme  aux  règles  indiquées.  —  Il  ne  faut 
jamais  négliger,  lorsqu'il  y  a  suppuration,  de  s'assurer  de 
la  présence  des  corps  étrangers,  et,  s'il  y  en  a,  de  les 
extraire  d'une  manière  convenable,  car  ils  restent  souvent 
cachés  et  peuvent  donner  lieu  à  des  désordres  consécutifs. 
—  S'il  survient  des  conduits  fistuleux  —  des  caries  ou  des 
nécroses  des  os  de  l'orbite,  il  faut  les  traiter  d'après  les 
règles  générales.  —  Le  globe  de  l'œil  détaché  de  ses  liens, 
pend -il  hors  de  l'orbite,  infiltré  de  sang  ou  déchiré  et  com- 
plètement privé  de  sa  faculté  de  voir,  il  faut  le  détacher 
aussitôt  des  parties  auxquelles  il  est  encore  adhérent.  —  11 
est  bien  entendu  que  les  lésions  profondes  de  l'orbite,  sur- 
tout des  parties  osseuses,  peuvent  compromettre  la  vie  du 
sujet,  soit  par  affection  immédiate  du  cerveau  (par  commotion) 
soit  par  propagation  de  l'inflammation  à  ce  dernier,  etc. 

Si  dans  les  blessures  de  l'orbite,  la  glande  lacrymale  a  été  atteinte, 
ce  qui  n'arrive  que  rarement,  par  ce  qu'elle  est  protégée  par  sa  position 
même,  le  traitement  ne  change  pas.  Il  faut  prévenir  on  éloigner  l'inflam- 
ttahon.  -  L'oblitération  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  I.unmalc. 
par  la  cicatrisation  qui  suit  leurs  blessures,  entraine  une  sechwfcfiBC 
temporaire  de  l'œil  qui  disparaît  peu-à-peu. 
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§.  6. 

Les  contusions  des  paupières  déterminent  ordinairement 
une  ecchymose  et  un  gonflement  considérable.  —  Des  fo- 
mentations froides  seront  appliquées  sans  interruption,  et  si 
l'inflammation  survient,  elle  sera  combattue  par  un  traitement 
antiphlogistique  proportionné.  —  Lorsqu'après  la  disparition 
des  accidents  inflammatoires,  il  reste  encore  quelques  gonfle- 
ments livides  et  indolents,  on  les  couvre  de  compresses  trem- 
pées dans  une  décoction  vineuse  d'arnica  et  de  romarin  ; 
l'usage  de  ce  moyen  les  fait  disparaître  ordinairement  et 
prévient  les  relâchements  de  la  paupière. 

t  §•  7. 

Dans  les  blessures  du  globe  de  (œil,  nous  distinguons: 

1)  La  contusion  et  la  commotion  sans  plaie  —  avec  infil- 
tration de  sang  sous  la  conjonctive  ou  dans  l'intérieur 
de  l'œil. 

2)  La  blessure  du  bulbe  avec  ou  sans  la  présence  de  corps 
étrangers  avec  écoulement  des  humeurs,  avec  procidence 
de  l'iris  et  du  cristallin. 

§.  8. 

La  contusion  et  la  commotion  de  l'œil  peuvent  produire 
une  suffusibn  sanguine  très  -  considérable  sous  la  conjonctive, 
en  sorte  que  la  sugillation  s'étende  à  toute  la  conjonctive 
et  ne  se  borne  qu'aux  limites  de  la  cornée.  —  Cette  sugil- 
lation se  distingue  de  l'inflammation  par  une  rougeur  fon- 
cée, uniforme,  qui  ne  permet  de  reconnaître  aucun  vaisseau 
isolé.  S'il  s'y  joint  quelqu'affection  inflammatoire,  il  faut 
avoir  recours  à  un  traitement  antiphlogistique  sévère.  Les 
fomentations  froides  sont  encore  ici  le  moyen  le  plus  impor- 
tant. —  Lorsque  les  accidents  inflammatoires  ont  disparu  — 
ou  bien  lorsque  la  sugillation  se  présente  sans  eux  (ce  qui 
arrive  lorsqu'elle  est  produite  par  un  ébranlement  de  tout 
le  corps  avec  afflux  considérable  de  sang  vers  la  tête  comme 
pendant  le  vomissement,  l'éternument ,  la  toux,  surtout  celle 
dé  la  coqueluche,  on  fait  usage  des  fomentations  vineuses 
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d'arnica  et  de  romarin ,  auxquelles  on  peut  ajouter  dans  les 
cas  opiniâtres  un  peu  d'alcali  volatil.  —  Lors  de  la  réso- 
lution ,  la  rougueur  foncée  se  perd ,  elle  devient  brunâtre, 
jaunâtre  et  disparaît  peu -à- peu.  —  Ce  n'est  que  dans  quel- 
ques cas,  surtout  chez  les  vieillards,  qu'une  tache  brunâtre, 
sale,  persiste  pendant  toute  la  vie. 

Il  faut , aussi  faire  mention  ici,  des  suffusions  sanguines  spontanées 
de  la  conjonctive  (Ecehymoma  spontaneum  conjuuctivae),  qui  s'observent 
chez  des  personnes  d'ailleurs  bien  portantes,  mais  cependant  avec  Phy- 
sionomie boursoufflée,  et  disposées  aux  congestions  sanguines  vers  la 
tête,  le  plus  souvent  le  matin  à  leur  réveil,  sans  avoir  été  dérangées  dans 
leur  sommeil  et  sans. cause  occasionelle  appréciable.  —  Les  sugillations 
se  trouvent  ordinairement  vers  l'angle  externe  de  l'œil,  ne  sont  accom- 
pagnées d'aucune  incommodité,  mais  effrayent  tous  ceux  qui  en  sont  at- 
teints. —  Elles  disparaissent  spontanément  au  bout  de  quelque  temps  ou 
par  l'usage  des  fomentations  indiquées  plus  haut. 

§.  9. 

Les  épanchements  de  sang  dans  les  chambres  de  l'œil 
(Jiaemophthalmie'),  qui  peuvent  être  occasionnés  par  des  com- 
motions de  l'œil  et  de  ses  parties  voisines  à  la  suite  de 
coups  de  fouet  etc.,  et  où  l'iris  se  trouve  souvent  déchiré  à 
son  bord  pupillaire  o.u  décollé  du  ligament  ciliaire,  deman- 
dent un  traitement  antiphlogistique  vigoureux;  émissions  san- 
guines abondantes,  fomentations  froides  continues,  laxatifs, 
pédiluves  dérivatifs  et  diète  sévère.  —  Si  par  ce  moyen 
l'écoulement  de  sang  est  arrêté,  et  l'inflammation  éloignée, 
le  sang  épanché  sera  résorbé  souvent  en  peu  de  temps,  lors- 
qu'on persiste  dans  le  traitement  antiphlogistique;  dans  le  cas 
contraire,  où  il  reste  du  sang  dans  les  chambres  de  l'œil, 
il  faut  chercher  à  en  obtenir  la  résorption  à  l'aide  d'un  usage 
prolongé  du  calomel,  surtout  du  sénéga*),  à  la  dose  d'un 
scrupule  uni  aux  sels  3  «à  4  fois  par  jour,  par  des  frictions 
d'onguent  mercuriel  dans  les  environs  de  l'œil,  par  des  déri- 
vatifs à  la  nuque  et  derrière  les  oreilles.  —  Les  épanche- 
ments de  sang  dans  les  chambres  de  l'œil  sont  toujours  ac- 
compagnés plus  ou  inoins  d'ébranlements  de  la  rétine  et 
du  système  nerveux  ciliaire;  ceux-ci  doivent  être  traités 
d'après  les  règles  indiquées  pour  rauiaurose,  s'ils  per- 
sistent après  avoir  employé  le  traitement  antiphlogistique  «t 
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après  avoir  obtenu  la  résorption  du  sang  épanché.  —  Il  est 
très-rare  que  ces  épanchements  de  sang;  ne  cèdent  pas  au  traite- 
ment antiphlogistique  indiqué  ;  si  pourtant  l'hémorrhagie  per- 
sistait au  point  de  remplir  toute  la  chambre  antérieure,  si 
de  violentes  douleurs  et  d'autres  phénomènes  de  compression 
de  l'œil  se  déclaraient,  il  faudroit  ouvrir  la  cornée,  à  son  seg- 
ment inférieur,  pour  donner  issue  au  sang-.  ^ 

*)  Heidelberger  klinische  Annalen.    Bd.  IL  S.  242. 

§.  10. 

Les  blessures  du  globe  de  l'œil  sont  superficielles 
—  ou  elles  pénètrent  à  travers  les  diverses  membranes  de 
l'œil  —  et  sont  accompagnées  d'écoulement  des  humeurs,  de 
la  procidence  de  l'iris,  du  cristallin  ou  du  corps  vitré.  — 
Les  blessures  superficielles  réclament  un  traitement  antiphlo- 
gistique sévère,  l'œil  doit  être  maintenu  en  répos  et  couvert 
continuellement  de  fomentations  froides  pour  prévenir  l'in- 
flammation, ou  pour  la  combattre  si  elle  était  survenue. 

§.  11. 

Lorsqu'il  y  a  plaie  pénétrante  de  la  cornée,  avec  écou- 
lement de  l'humeur  aqueuse,  on  a  toujours  à  craindre  la 
procidence  de  l'iris,  ce  que  l'on  reconnaît  d'abord  à  un  point 
noirâtre  plus  ou  moins  grand  selon  la  dimension  de  la  plaie 
et  de  la  portion  de  l'iris  hernié;  bientôt  après  lorsque  l'hu- 
meur aqueuse  se  reproduit,  le  point  noirâtre  présente  la  forme 
d'une  vésicule  distendue  et  étranglée.  —  On  conseille  ordi- 
nairement pour  replacer  l'iris  prolabé,  de  faire  des  frictions 
sur  le  globe  de  l'œil  avec  la  paupière  et  d'ouvrir  brusque- 
ment celle-ci  —  ou  de  le  repousser  à  l'aide  d'une  sonde  mousse, 
la  tête  étant  renversée  en  arrière  —  ou  par  des  instillations 
d'extrait  de  belladonne  ou  de  jusquiame.  —  Ce  n'est  que 
dans  les  plaies  considérables  de  la  cornée,  et  lorsqu'il  n'y  a 
point  d'étranglement  de  l'iris,  qu'on  pourrait  faire  rentrer  la 
procidence.  Dans  toutes  les  plaies  petites  et  étroites ,  la 
procidence  sera  tellement  étranglée,  que  les  tentatives  de 
replacement  à  l'aide  d'une  sonde  ne  pourraient  qu'occasionner 
des  contusions  dangereuses.    Sauf  de  légères  frictions  de  la 
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paupière  supérieure  ou  l'instillation  d'extraits  narcotiques, 
généralement  inutiles,  on  ne  peut  rien  faire.  —  Le  traite- 
ment antiphlogistique  doit  être  énergique,  l'œil  maintenu 
complètement  en  «repos,  fermé  et  la  tête  en  décubitus  dor- 
sal. —  En  se  contentant  seulement  du  traitement  antiphlo- 
gistique, on  voit  la  tumeur  s'aplatir  peu-à-peu,  et  il  ne  reste 
plus  à  sa  place  qu'un  petit  point  noir.  Selon  la  grandeur 
de  la  procidence,  la  pupille  sera  déviée  plus  ou  moins  vers 
elle  et,  si  la  cicatrice  de  la  cornée  est  grande  elle  peut 
cacher  les  pupilles  en  totalité  ou  en  partie.  —  L'emploi  de 
caustiques  sur  la  procidence,  l'instillation  du  laudanum  sont 
toujours  dangereux  ou  inutiles,  parcequ'ils  augmentent  l'in- 
flammation, et  que  toujours  la  nature  elle-même  provoque 
l'aplatissement  et  la  disparition  de  la  tumeur,  sous  l'influence 
d'un  traitement  antiphlogistique  convenable,  comme  nous  en 
parlerons  plus  longuement  dans  le  chapitre  de  la  procidence 
de  l'iris. 

§•  12. 

Les  blessures  qui  traversent  la  sclérotique,  sont  souvent 
accompagnées  de  violents  vomissements,  d'extravasations  san- 
guines dans  les  chambres  de  l'œil,  de  la  chûte  de  la  cho- 
roïde et  du  corps  vitré.  —  En  général,  elles  produisent  des 
inflammations  plus  intenses  que  les  blessures  de  la  cornée, 
et  exigent  le  traitement  antiphlogistique  le  plus  énergique 
selon  les  règles  indiquées. 

§.  13. 

Les  blessures  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  peuvent  êïre 
accompagnées  de  celles  de  l'iris,  du  cristallin  et  de  la  capsule.  — 
Les  incisions  franches  de  l'iris  sont  moins  dangereuses  que 
des  déchirures  et  des  plaies  contuses;  on  a  toujours  à  craindre 
une  violente  inflammation,  l'occlusion  de  la  pupille  par  exsu- 
dation; et  pour  les  prévenir  ou  les  éloigner,  un  traitement 
antiphlogistique  vigoureux  est  toujours  indiqué. 

§•  14. 

Les  plaies  de  l'appareil  lenticulaire,  bornées  à  la  capsule 
ou  étendues  au  cristallin,  accompagnées  de  commotion  et  de 
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déchirure  des  vaisseaux  nourriciers  de  la  capsule,  déterminent 
l'opacité  du  cristallin  et  de  la  capsule,  cataracte  traumatiqne. 
suite  de  ia  nutrition  pervertie  ou  de  l'inflammation  de  la 
capsule.  —  L'opacité  du  cristallin  peut  aussi  survenir  à  l'oc- 
casion de  simple  commotion  de  l'œil  sans  plaie  du  globe 
oculaire ,  ou  pareeque  les  vaisseaux  nourriciers  de  la  cap- 
sule ont  souffert  de  la  commotion ,  ou  pareeque  la  capsule 
elle-même  a  été  déchirée.  —  Il  n'y  a  que  le  traitement 
antiphlogistique  sévère  qui  soit  ici  indiqué.  Si  la  capsule 
est  lésée ,  la  cataracte  peut  être  résorbée  et  la  faculté  de 
voir ,  rétablie.  Si  pendant  la  résorption  de  la  cataracte, 
la  pupille  s'est  rétrécie,  on  instillera  tous  les  3  à  4  jours 
une  solution  d'extrait  de  belladonne  dans  l'œil  —  ou  bien 
on  en  enduira  les  bords  des  paupières  afin  de  dilater  la  pu- 
pille et  de  favoriser  le  passage  des  restes  de  cataracte 
dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  et  d'empêcher  les  adhé- 
rences des  bords  pupillaires  avec  les  débris  de  la  capsule. 

§.  15. 

Lorsque  les  plaies  du  globe  de  l'œil  sont  accompagnées 
d'écoulement  d'humeur  vitrée ,  le  pronostic  se  règle  sur  la 
quantité  de  l'humeur  écoulée.  Sauf  les  autres  accidents  de 
la  plaie,  la  perte  d'un  tiers  de  ce  fluide  n'entraîne  pas  une 
diminution  sensible  de  la  vue;  —  est-elle  plus  forte,  la  vision 
en  souffre;  elle  peut  même  être  complètement  abolie,  le 
globe  de  l'œil  s'affaisse  et  devient  flasque. 

§.  16. 

Les  plaies  du  corps  ciliaire,  surtout  quand  elles  sont 
accompagnées  de  contusion,  occasionnent  souvent,  outre  de 
violents  vomissements  et  l'inflammation,  une  énorme  dilatation 
de  la  pupille  et  la  cécité.  —  Le  traitement  doit  être  large- 
ment antiphlogistique. 


B. 

SOLUTIONS  DE  CONTINUITÉ  ANCIENNES. 


1. 

Divisions  anciennes   des  paupières. 


§.  17. 

Lorsque  dans  les  plaies  des  paupières,  celles-ci  ayant 
été  divisées  verticalement,  n'ont  pas  été  réunies  et  que  les 
bords  se  sont  cicatricés  séparément,  il  existe  un  colobome 
des  paupières.  —  Il  faut  rafraîchir  les  bords  et  les  réunir 
d'après  les  règles  indiquées  §.  2. 


II. 

De  l'a  fente  de  l'iris. 


De  Wai.tmer,  sur  un  vice  de  conformation  congénital  de  l'iris,  non 
encore  décrit,  avec  quelques  remarques  sur  les  vices  de  conformation 
en  général;  Journal  de  Waether  et  de  Graefk.    Vol.  II.  p.  601. 

Heïtelder  in  novis  actis  Leopoldinis.  p.  8. 

D'Ammon,  sur  la  division  congénitale  de  l'iris,  de  la  choroïde  et  de  la 
rétine  de  l'œil  de  l'homme  (son  Journal  d'Ophthalmologie.  Vol.  I. 
p.  55). 

A.  Gescheidt,  de  colobomate  iridis.    Comment,  ophthalm.    Praef.  est  Dr. 

ab  Ammon.   Drcsden  1831. 
M.  Jaeger  in  v.  Ammots's  Zeitschrift  fur  Ophthalmologie.    Bd.  V.  S.  17. 

§.  18. 

La  division  de  l'iris,  coloboma  iridis,  Iridoschisma,  sur- 
vient par  suite  d'ébranlement  violent  de  l'œil,  par  déchi- 
rure ou  bien  par  blessure  de  l'iris,  principalement  lors  de 
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l'extraction  de  la  cataracte  {coloboma  iriâis  acquisitum),  — 
ou  bien  elle  consiste  dans  un  vice  de  conformation  congéni- 
tal (coloboma  iridis  congenituiri).  Dans  le  premier  cas,  elle 
peut  présenter  des  particularités  relatives  à  sa  grandeur, 
à  sa  position  et  à  sa  complication  avec  d'autres  états  mor- 
bides de  l'œil,  ce  qui  dépend  de  la  violence  qui  l'a  produite, 
et  dans  ce  cas  son  influence  sur  la  vision  est  nulle  ou  pré- 
judiciable. —  Dans  le  second  cas,  la  fente  offre  aussi  des 
variétés  de  dimension  et  de  position  —  mais  toujours  une 
certaine  régularité. 

§.  19. 

Le  colobome  congénital  de  l'iris  présente  une  fente  qui 
se  confond  avec  la  pupille,  en  sorte  qu'en  ce  point  celle-ci 
n'est  plus  limitée  par  l'iris,  et  quelle  s'étend  jusqu'à  une 
certaine  distance  vers  le  ligament  ciliaire  et  atteint  même 
ce  dernier.  Le  plus  souvent  la  fente  existe  à  la  portion  in- 
férieure de  l'iris;  cependant  elle  a  aussi  été  observée,  quoi- 
que plus  rarement,  à  la  partie  interne,  supérieure  et  externe. 
La  fente  se  prolonge  seulement  sur  une  partie  de  l'iris  (co- 
lobome incomplet),  ou  elle  arrive  jusqu'au  ligament  ciliaire 
(colobome  complet).  Dans  le  premier  cas,  il  présente  une 
forme  triangulaire;  dans  le  second,  la  fente  ou  bien  se  ré- 
trécit vers  le  bord  ciliaire  —  et  est  alors  pyri-  ou  cordi- 
forme  —  ou  bien  les  angles  de  la  fissure  s'écartent,  en  sorte 
que  la  pupille  ressemble  à  un  cône  qui  s'élargit  vers  la 
base  (comme  je  l'ai  observé  dans  un  cas),  ou  à  une  figure 
triangulaire  à  sommet  supérieur  et  à  base  inférieure.  Ce- 
pendant le  plus  souvent  la  pupille  conserve  sa  forme  nor- 
male, et  n'est  pas  déviée  du  coté  de  la  fente,  en  sorte  que 
l'iris  paraît  un  peu  plus  large  du  coté  opposé.  —  Les  mouve- 
ments sont  généralement  lents,  pourtant  je  les  ai  aussi  trou- 
vés tout -à- fait  naturels.  Les  bords  de  la  fente  sont  plus 
minces  que  ceux  du  restant  de  l'iris,  souvent  manifestement 
frangés,  moins  foncés  en  couleur  —  et  aux  angles  de  la 
fissure  on  observe  quelquefois  des  points  rouges  jaunâtres 
très-apparents.  —  A  la  place  qui  correspond  à  la  fente,  on 
ne  voit  rien  des  procès  ciliaires,  ce  qui  peut  dépendre  soit 
d'un  manque  de  ces  organes,  soit  du  manque  d'une  coucbe 
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opaque  déniera  ceux-ci.  -  Le  volume  et  les  autres jpMîtis 
du  -lobe  de  L'œil  sont  en  général  normales  (ce  n'est  que 
très-rarement  qu'on  l'a  trouvé  plus  petit),  la  vue  n'est  pas 
affectée,  et  Le  seul  inconvénient  qu'on  observe,  c'est  souvent 
une  sensibilité  trop  forte  à  une  lumière  très -vive.  Dans 
quelques  cas,  on  a  remarqué  une  opacité  du  cristallin  avec 
conservation  encore  assez  notable  de  la  vue,  la  lumière 
pouvant  arriver  par  la  fente  de  l'iris  jusqu'à  la  rétine  ;  cepen- 
dant on  ne  conçoit  aucune  connexion  entre  les  causes  de  la 
cataracte  et  celles  du  colobome.  —  Ce  vice  de  conformation 
peut  exister  soit  sur  un  seul  œil  seulement  —  soit  sur  tous 
les  deux;  dans  quelques  familles  on  l'a  trouvé  héréditaire. 

§.  20. 

Les  opinions  sont  diverses  sur  la  cause  de  ce  vice  de 
conformation.  —  De  Walther  qui,  à  la  vérité,  n'a  pas  été 
le  premier  à  observer  le  colobome  de  l'iris,  mais  qui  s'est 
servi  le  premier  de  ce  nom  et  a  cherché  à  en  déduire  des 
vues  pratiques,  regarde  cette  affection  comme  un  arrêt  de 
développement  de  l'iris,  à  une  époque  de  sa  formation,  en 
ce  que  le  globe  de  l'œil,  provenant  de  la  réunion  des  deux 
moitiés,  s'est  trouvé  arrêté  dans  cette  réunion  et  qu'il  en 
est  résulté  une  fente  de  l'iris,  comme  on  l'observe  dans 
d'autres  fentes  congénitales.    Cette  opinion  est  partagée  par 
Wagner,  Erdmann,    Schôn,   Heyfelder  et  J.  Mûller.  — 
D'Ammon  et  Gescheidt  n'admettent  pas  l'explication  de  de 
Walther,  pareeque,  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  du 
fœtus,  ils  n'ont  trouvé  dans  l'œil  aucune  fente  de  l'iris,  quoi- 
qu'elle ait  été  observée  par  Kieser  sur  les  poules  et  par 
Carus  sur  les  chats  et  les  veaux.  —  Partant  de  leurs  re- 
cherches sur  la  formation  de  l'iris   et  sur  la  disposition 
des  parties  isolées  de  l'œil  dans'  lequel  il  existait  une  fente 
de  l'iris ,  ils  ont  admis  comme  cause  prochaine  de  ce  vice 
de  conformation  non  pas  la  solution  de  continuité  du  cercle 
de  cette  membrane,  mais  bien  la  fente  de  la  choroïde  qui 
reste  plus  long-temps  ouverte  que  de  coutume  et  ne  se  ferme 
qu'après  la  formation  de  l'iris,  qui  par  là  prend  part  au  co- 
lobome. —  D'Ammon,  dans  ses  observations  sur  les  yeux  affectés 
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du  colobome,  trouva,  outre  une  saillie  de  la  sclérotique,  nue 
fente  à  la  rétine  et  à  la  choroïde  et  de  plus  une  cicatrice 
au  corps  ciliaire  présentant  une  forme  oblongue,  trace  évi- 
dente de  l'existence  d'une  fente  primitive.  —  Heyfelder1) 
et  Wagner  2)  n'ont  pas  trouvé  cette  fente ,  mais  ils  ont  vu 
le  corps  ciliaire  oblong.    Ce  dernier  auteur  a  encore  observé 
au  crystallin  l'absence  d'un  de  ses  secteurs  correspondant  à  la 
fente  de  l'iris  et  J.  Muller  3)  ainsi  que  d'autres  ont  vu  cette 
fente  à  la  partie  inférieure  sur  les  plus  jeunes  embryons  humains. 
—  Gescheidt  4)  a  trouvé  le  corps  ciliaire  un  peu  ovale ,  au 
reste  régulier  dans  sa  structure,  jusqu'au  point  où  il  corres- 
pondait à  l'iris  et  où  il  était  facile  de  voir  s'étendre  la  fente 
jusque  dans  le  corps  ciliaire.    Il  manquait  au  corps  ciliaire 
une  portion  sémilunaire  d'une  demie  ligne  de  large,  parais- 
sant comme  excisée;  la  choroïde  et  la  rétine  étaient  régu- 
lières. —  Suivant  Arnold  ô)  ce  vice  de  conformation  dépend, 
d'après    toutes    les   apparences,    d'une    déviation   et  d'un 
manque  de  réunion  des  vaisseaux  iridiens  pour  se  couver- 
tir  en  arcades  ;  ainsi  la  fente  de  l'iris  ne  dépendrait  pas 
d'un  arrêt,  mais  d'un  manque  de  développement.    Seiler  6)  se 
prononce  de  la  même  manière  sur  ce  vice  de  conformation.  Tout 
en  contestant  l'opinion  de  de  Walther,  il  considère  cependant 
le  colobome  comme  occasionné  en  partie  par  un  arrêt  de  déve- 
loppement. Les  vaisseaux  de  l'iris  offrent  cela  de  particulier, 
qu'ils  forment  des  anneaux  à  la  circonférence  externe  et  interne, 
et  que  les  rayons  partant  de  l'un  de  ces  anneaux  pour  s'anasto- 
moser avec  les  autres,  s'avancent  en  serpentant  sans  se  réunir 
en  réseaux  comme  les  vaisseaux  de  la  choroïde.  Si  donc  l'un 
ou  plusieurs  de  ces  vaisseaux  destinés  à  compléter  la  con- 
tinuité du  cercle,  vient  à  s'oblitérer,  l'iris  est  arrêté  à  cet 
endroit  dans  son  développement,  tandisque  les  autres  cercles 
vasculaires  se  sont  développés  sur  le  bord  pupillaire,  et  de 
cette  manière  il  s'est  formé  une  fente  là  où  le  développe- 
ment de  l'iris  s'est  trouvé  arrêté.  —  Ce  n'est  qu'au  moyen  de 
cette  opinion  émise  par  Arnold  et  Seiler  qu'on  peut  expli- 
quer aussi  ce  vice  de  conformation  analogue  au  colobome, 
où  le  petit  cercle  des  vaisseaux  iridiens  se  réunit,  tandis- 
que le  plus  grand  reste  ouvert;  d'où  résulte  une  double 
ouverture  de  l'iris.    Stilling  "0  a  vu  un  cas  où  sur  un  œil 
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il  existait  un  colobome  et  sur  l'autre  une  double  ouverture 
en  8  de  chiffre. 

»)  y.  Ammon's  Zcitsclirift  fur  Ophtalmologie.    Vol.  111.  p.  277. 

*)  Ibidem  p.  467. 

»)  Ibidem  Vol.  î.  p.  230. 

*)  Ibidem  Vol.  IV.  p.  437. 

5)  Anatomische  und  physiologisclic  Untersuchungen  iiber  das  Augo  des 

Mcnschen.    Heidelberg  1S32.   p.  152. 
(i)  Beobachtungen  urspriinglicher  Bildungsfehler  und  gânzlichcn  Mangels 

der  Augen.    Dresden  1833.  Fol. 
')  In  Hoi-scher's  hannôver'schen  Annalen.    Vol.  I.  p.  107. 

§.  21. 

Lorsqu'il  y  a  une  fente  de  l'iris  congénitale  ou  acciden- 
telle, il  ne  reste  qu'à  garantir  l'œil  d'une  trop  vive  lumière  ; 
il  faut  interdire  les  travaux  près  du  feu  et  en  général  dé- 
fendre d'appliquer  cet  organe  à  la  vue  de  petits  objets  bril- 
lans,  surtout  quand  il  est  très -sensible  à  la  lumière  vive.  -— - 
J'ai  pourtant  vu  des  personnes  affectées  de  colobome  congé- 
nital qui  se  livraient  continuellement  à  une  tension  soutenue 
de  l'œil  sans  éprouver  la  moindre  altération  de  la  vue. 


C. 

ADHÉRENCE  ANORMALE. 

(Atrésies.     Synéchies.  Sténochories.) 

I. 

De  l'adhérence  des  paupières. 


§.  22. 

L'adhérence  des  paupières  consiste,  ou  bien  dans  une 
réunion  des  bords  des  paupières  entr'eux  —  Anchjloblepharon 
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—  ou  bien  dans  une  adhérence  de  la  face  interne  des  pau- 
pières avec  le  globe  de  l'œil  —  Symblepharon  —  ou  encore 
les  deux  affections  se  trouvent  réunies.  —  Les  adhérences 
sont  ou  bien  des  vices  de  conformation  et  congénitales  — 
ou  bien,  ce  qui  a  lieu  le  plus  souvent,  elles  sont  acquises  et 
proviennent  de  plaies  ou  d'inflammations  par  lesquelles  les  bords 
des  paupières  sont  excoriés  et  la  conjonctive  palpébrale  et 
oculaire  détruite,  d'où  il  résulte  des  exsudations  plastiques 
et  des  développements  de  granulations;  ce  qui  s'observe  dans 
des  lésions  considérables  des  paupières  et  du  globe  de  l'œil, 
surtout  après  les  brûlures,  principalement  celles  qui  sont  cau- 
sées par  la  chaux  vive  —  dans  les  inflammations  opiniâtres, 
blennorrhagiques  et  ulcéreuses,  comme  on  en  rencontre  dans 
les  ophthalmies  égyptienne,  scrofuleuse,  varioleuse  et  impé- 
tigineuse  où  les  paupières  restent  long -temps  fermées.  — 
Dans  les  deux  affections,  le  globe  de  l'œil  peut  être  à  l'état 
normal  —  considérablement  altéré  —  ou  complètement 
détruit. 


i. 

De  la  réunion  des  paupières  entr'elles. 


C.  F.  Kai.tschmidt,  de  puero  duodecim  aunorum  anchyloblepharo  labo- 

rante.    Jan.  1764. 
C.  J.  Badendtck,  Diss.  de  anchyloblepharo.    Jan.  1785. 

§.  23. 

L'adhérence  des  paupières  entr'elles  consiste,  dans  un 
lien  filiforme  ou  bien  rubané  et  solide  —  et  existe  dans 
toute  la  longueur  des  bords  des  paupières  (_Anchyloblepharon 
perfeclum  s.  totale);  ou,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent,  dans 
quelques  points  seulement  et  principalement  aux  angles  {An- 
chyloblepharon  imper  fedum  s.  partiale')  en  sorte  que  le  ma- 
lade ne  peut  pas  ouvrir  complètement  les  paupières,  que  le 
globe  de  l'œil  se  dirige  toujours  vers  l'ouverture  et  que  l'œil 
louche.  —  Souvent  il  n'existe  qu'une  toute  petite  ouverture 
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pur  laquelle  les  larmes  s'écoulent.  —  Dans  les  deux  cas, 
les  paupières  peuvent,  suivant  les  différentes  causes  qui 
ont  déterminé  l'adhérence,  être  encore  dans  un  état  naturel 

—  ou  bien  être  déformées  par  des  cicatrices  etc.;  les  points 
lacrymaux  être  restés  ouverts  ou  bien  avoir  été  oblitérés. 

—  Le  globe  de  l'œil  peut  se  trouver  dans  les  mêmes  con- 
ditions: —  il  est  dans  l'état  naturel  —  ou  changé  de  diffé- 
rentes manières;  il  peut  y  avoir  adhérence  entre  lui  et  les 
paupières;  le  globe  de  l'œil  peut  être  détruit  par  un  accident, 
ou  par  suite  d'un  arrêt  de  développement  il  peut  manquer  com- 
plètement. —  Dans  l'adhérence  totale  de  la  fente  des  paupières 
on  remarque  ordinairement  les  bords  des  cartilages  palpébraux 
présentant  deux  lignes  qui  s'étendent  parallèlement  d'un  angle  de 
l'œil  à  l'autre  et  surmontés  de  cils.  Ces  deux  lignes  sont  séparées 
par  la  substance  intermédiaire,  qui  le  plus  souvent,  paraît  un 
peu  déprimée.  En  cas  d'absence  des  cils,  ces  lignes  saillantes 
qu'on  peut  palper  à  travers  les  téguments,  indiquent  distincte- 
ment les  points  de  séparation. 

§.  24. 

Ce  que  nous  avons  avancé  ci-dessus  s'applique  aussi  à 
l'étiologie  de  l'anchyloblépharon.  —  L'adhérence  totale  ainsi 
que  l'adhérence  partielle  peut  provenir  de  vices  de  confor- 
mation ou  d'inflammations  ulcéreuses. 

Voir  les  cas  d'Anchyloblépharon  congénital,  total  ou  partiel,  daua 
Sciion,  Handbuch  der  patholog.  Anatoniio  des  Auges,    p.  58. 

§•  25. 

L'adhérence  des  paupières  ne  peut  être  détruite  que  par 
une  opération.  —  Le  pronostic  dépend  de  la  nature  de  l'ad- 
hérence, de  l'état  des  paupières  et  du  globe  de  l'œil.  — 
Est-elle  partielle  et  les  bords  des  tarses  sont-ils  dans  l'état 
naturel,  le  pronostic  est  bon.  —  Il  est  plus  fâcheux  dans 
I  adhérence  complète,  car  le  succès  de  l'opération  et  le  danger 
de  voir  l'adhérence  se  reproduire,  ainsi  que  l'espoir  d'améliorer  la 
\  ne  dépendent  de  l'union  immédiate  ou  médiate  par  une  membrane 

—  ainsi  que  de  l'état  du  globe  de  l'œil.  —  S'il  existe  à 
la  fois  Anchyloblépharon  et  Symblépharon ,  l'opération  ne 
peut  être    utile  que   quand   ce   dernier  est  léger   et  que 


^adhérence  ne  s'étend  pas  à  la  cornée.  —  On  peut  s'en  as- 
surer en  soulevant  un  pli  de  la  paupière  et  en  faisant  mou- 
voir l'œil.  —  Si  l'anchyloblépharou  n'est  pas  complet  on 
peut  introduire  à  travers  l'ouverture  existante  une  sonde  fine 
en  baleine  et  examiner  l'espace  qui  existe  entre  la  surface 
du  globe  et  les  paupières.  —  Pour  être  sûr  que  l'adhérence 
n'atteint  pas  la  cornée  et  que  le  globe  n'a  pas  trop  souffert 
dans  son  organisation,  on  ne  peut  se  guider  que  par  le  de- 
gré de  sensibilité  à  la  lumière,  par  l'exploration  à  l'aide  des 
doigts  pour  juger  du  volume,  de  la  saillie  naturelle  du  globe 
de  l'œil,  ainsi  que  du  degré  d'affaissement  des  paupières. 

—  Quand  même  l'altération  du  globe  de  l'œil  ne  donne 
guère  d'espoir  de  rétablir  la  vue  au  moyen  de  l'opération 
de  l'ancliyloblépharon ,  cette  dernière  peut  néanmoins  être 
indiquée  lorsqu'il  s'agit  de  placer  un  œil  artificiel. 

§.  26. 

L'opération  de  l'anchyloblépharon  diffère  selon  que  l'ad- 
hérence est  partielle  ou  totale;  immédiate  entre  les  bords 
des  tarses  ou  médiate  à  l'aide  d'une  membrane. 

§.  27. 

Dans  les  cas  d'anchyloblépharon  partiel,  un  aide  placé 
derrière  le  malade  assis  sur  une  chaise  soutiendra  la  tête 
et  soulèvera  avec  deux  doigts  de  chacune  de  ses  mains  les 
paupières  auxquelles  il  fait  un  pli  à  l'endroit  de  l'adhérence, 
les  tendra  et  les  éloignera  en  même  temps  du  globe  de  l'œil. 

—  L'opérateur  engage  une  sonde  cannelée  fine  et  en  argent 
sous  toute  l'étendue  de  l'adhérence,  la  soulève  pour  la 
tendre  et  l'éloigner  du  g-lobe  de  l'œil.  —  Puis  il  glisse  le 
long  de  la  cannelure  de  la  sonde  qui  doit  correspondre  ex 
actement  à  la  fente  palpébrale  un  petit  bistouri  boutonné 
jusqu'à  ce  qu'il  arrive  aux  limites  de  l'adhérence  et  il  la 
divise  de  dedans  en  dehors  exactement  dans  la  direction  de 
la  fente  des  paupières.  —  Dans  le  cas  où  l'on  ne  serait  pas 
parvenu  cà  faire  la  division  complète  dans  l'angle  de  l'œil, 
on  introduira  des  ciseaux  fins  boutonnés  pour  inciser  le  reste 
de  l'adhérence.  —  Si  celle-ci  est  peu  étendue  et  filiforme 
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ou  rubanée  ou  se  sert  de  préférence  des  ciseaux  —  ou  d  un 
bistouri  boulonné  sans  le  faire  précéder  de  la  sonde.  — 
5,a  section  terminée,  on  écarte  fortement  les  paupières  pour 
voir  s'il  ne  reste  plus  de  brides  dans  l'angle  do  l'œil  dont 
on  achèverait  la  section  de  la  manière  indiquée  ci-dessus. 

§.  28, 

Dans  l'opération  d'anchyloblépharon  total,  on  saisit  les 
paupières  à  l'endroit  où  les  bords  des  cartilages  tarses  sont 
le  plus  apparents  et  on  fait  un  pli  vertical  dont  on  confie  la 
partie  supérieure  à  un  aide,  on  l'éloigné  convenablement  du 
globe  de  l'œil  et  on  divise  exactement  dans  la  direction  des 
bords  des  tarses,  ce  pli  dans  une  étendue  de  deux  lignes,  on 
eno-ao-e  la  sonde  à  travers  cette  ouverture  et  on  achève  la 
séparation  vers  les  deux  angles  de  l'œil  d'après  la  manière 
déjà  indiquée.  —  Si  les  paupières  sont  réunies  par  une 
membrane  plus  large,  l'on  doit  engager  l'instrument  de  ma- 
nière à  décoller  d'abord  la  membrane  du  bord  de  la  pau- 
pière supérieure,  puis  on  la  détache  avec  soin  de  la  paupière 
inférieure  en  la  saisissant  avec  une  pince  et  en  la  coupant 
avec  le  bistouri  et  les  ciseaux  *). 

*)  Béer,  Aug-enkrankheiten.  Vol.  11.  p.  128.  —  D'uprès  Heixing,  Haud 
buch  der  Augenkrankheiten.  T.  I.  p.  91  la  membrane  doit  d'abord 
être  détachée  de  la  paupière  inférieure  et  ensuite  de  la  supérieure. 

L'opération  d'anchyloblépharon ,  si  simple  d'ailleurs,  a  été  exécutée 
de  différentes  manières  et  la  division  a  été  laite  avec  le  couteau ,  avec 
lu  sonde-spatule  ou  avec  le  fil. 

Vavl  d'Egiise  (selou  Heuacddes)  divisait  sur  une  sonde  cannelée 
en  tendant  la  paupière  avec  un  crochet;  —  Abulkasem  avec  un  bistouri 
mousse;  —  Fabrice  d'Aquapendente  pratiqua  dans  le  cas  d'anchyloblé- 
pharon  total,  d'abord  une  petite  boutonnière  par  laquelle  il  introduisit  un 
bistouri  étroit  surmonté  d'une  boulette  de  cire  et  qu'il  lit  avancer  jusqu'aux 
limites  de  l'adhérence,  perça  cet  endroit  de  dedans  en  dehors  et  en  reti- 
rant l'instrument  il  termina  ainsi  la  section;  —  Bartisch  (Augendicnst. 
pag.  308)  traversa  la  paupière  supérieure  et  inférieure  par  une  anse  de 
fil  pour  exécuter  une  tension  convenable,  lit  une  petite  ouverture,  y  en- 
gagea des  ciseaux  et  lit  la  section;  —  ScinvrET  (Arniament.  T.  VIII.  fig. 
7)  divisa  avec  un  bistouri  boutonné;  —  Dioms  (Cours  (l'opérât,  Paris 
1772.  p.  532.  fig.  33)  avec  un  instrument  semblable  à  une  feuille  de  nryrthe: 
—  Geivdkoin  (Traité  des  maladies  des  yeux.  Paris  1722.  P.  2)  avec  un 
B0Ute$u  à  ressort:   —  Richixk  (AnfangsgT.   Th.  II.    §.  570)   avec  un 
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bistouri  tennino  par  une  sonde  boutonnée;  —  Beer  (Augenkrankheiten. 
V.  II.  p.  127)  avec  un  bistouri  à  pointe  émoussée. 

Dans  les  adhérences  molles,  avec  une  sonde,  d'après  Celsr.  —  Pour 
ne  pas  blesser  des  parties  importantes  dans  l'angle  de  l'œil ,  Avknzoar 
recommande  une  spatule  en  or, 

Fabrice  de  Hilben  (Obs.  chir.  Cent.  VI.  Obs.  7)  passe  d'un  angle 
de  l'œil  à  l'autre  un  fil  de  soie  dont  il  réunit  ensuite  les  deux  bouts  et 
auxquels  il  suspend  un  poids  pour  opérer  la  section  dans  8  à  9  jours;  — 
DunuEL  (App.  to  the  treat.  of  the  Eye.  London  1773)  s'est  servi  pour 
diviser  l'adhérence  d'un  fil  garni  de  plusieurs  noeuds  glissé  derrière  elle. 

§.  29. 

Le  traitement  consécutif,  après  cette  opération,  est  très- 
important,  afin  de  prévenir  la  reproduction  de  l'adhérence 
qui  est  d'autant  plus  à  craindre  que  la  réunion  avait  été 
plus  intime,  plus  solide  et  plus  complète.  —  A  cet  effet,  il 
faut  empêcher  le  contact  permanent  des  paupières  entr'elles  et 
c'est  pourquoi  l'opération  doit  être  entreprise,  sans  en  prévenir 
le  malade,  lorsque  celui-ci  a  passé  une  honne  nuit,  pour  le  tenir 
éveillé  aussi  long-- temps  que  possible  pendant  les  nuits  sui- 
vantes —  et  on  le  réveille  encore  à  plusieurs  reprises  pour  lui 
faire  mouvoir  les  paupières.  Dans  les  premiers  temps  après  l'opé- 
ration on  enduit  souvent  les  bords  des  paupières  avec  de  l'huile 
ou  du  beurre,  et  s'il  survient  de  la  suppuration,  on  se  sert 
d'une  pommade  de  tutie  —  ou  bien  encore  on  les  bassine 
avec  un  collyre  d'acétate  de  plomb  et  d'eau  de  rose.  —  Si 
malgré  ces  précautions  les  angles  des  paupières  se  réunissent 
encore,  il  faut  les  séparer  de  nouveau  et  reprendre  le  traite- 
ment consécutif  de  la  manière  indiquée  jusqu'à  ce  qu'on  ait 
obtenu  un  écartement  convenable  des  paupières.  —  Dans  le 
cas  où  il  surviendrait  de  l'inflammation,  ce  qui  doit  être  rare, 
on  a  recours  aux  fomentations  froides.  —  On  doit  rejeter 
la  pierre  infernale  pour  détruire  les  granulations  qui  pour- 
raient s'élever  dans  l'angle  de  l'œil ,  pareeque  son  emploi 
produit  facilement  une  cicatrice  dure  et  froncée:  —  le  lau- 
danum convient  mieux  dans  ces  cas. 

L'interposition  de  corps  étrangers,  tels  que  la  mèche  (Cki.se).  une 
lame  de  plomb  (Baktisch,  Solingen)  entre  les  paupières  pour  empêcher 
la  reproduction  de  l'adhérence  après  l'opération  est  vicieuse,  en  ce  (lue  ces 
t'O)  ps  irritent  l'œil,  qu'ils  sont  expulsés  par  les  contractions  spasinodiques  dos 
paupières  et  qu'ils  contrarient  nécessairement  le  succès  de  l'opération.  — 


25 


Rosas  (Handbuch  der  Awgenfcranklieiten.  V.  111.  p.  43)  *e  sert  d'une 
lame  de  cire  faite  exactement  de  la  même  manière  qu'un  œil  artificiel  et 
enduite  d'huile  d'amande  douce,  pour  tenir  les  bords  des  paupières  con- 
venablement éloignés  les  uns  des  autres.  —  Les  bandelettes  agglutina- 
tives  destinées  à  écarter  les  paupières  ou  des  anses  de  iil  qui  traverse- 
raient ces  dernières;  sont  (Jïingken)  inutiles  et  nuisibles. 

§•  30. 

11  faut. rapprocher  de  l'anchyjoblépharon ,  l'étroitesse  de 
la  fente  des  paupières  qui  est  ordinairement  congénitale  ;  les 
paupières  sont  alors  bien  conformées ,  mais  à  cause  de 
l'étroitesse  de  leur  fente,  a  peine  peuvent  elles  s'écarter 
assez  pour  qu'on  puisse  découvrir  la  moitié  de  la  cornée. 
La  vue  en  souffre  et  les  personnes  atteintes  de  ce  vice  de 
conformation  font  les  plus  grands  efforts  pour  ouvrir  les 
paupières,  rident  le  front,  tiraillent  les  muscles  de  la  face 
et  placent  la  tête  dans  différentes  directions  pour  mieux  voir. 
Sur  trois  malades  j'ai  observé  à  la  fois  une  certaine  petitesse 
du  globe  de  l'œil  et  une  faiblesse  de  la  vue  à  un  degré  non 
irrémédiable.  —  Le  seul  moyen  pour  diminuer  cette  affection 
et  pour  faciliter  la  vue,  consiste  dans  l'enlèvement  d'une 
portion  de  la  couche  externe  de  la  paupière  supérieure, 
comme  dans  l'opération  de  l'entropion.  Du  moins  cette  opéra- 
tion a  été  suivie  de  succès  chez  les  trois  sujets  dont  je  viens 
de  parler.  —  Dans  le  cas  d'une  étroitesse  tellement  consi- 
dérable que  le  moyen  indiqué  ne  suffirait  pas ,  il  faudrait 
d'après  le  conseil  de  d'àmmon  j£)  fendre  Sangle  externe  de 
l'œil  et  y  transplanter  un  lambeau  de  la  conjonctive  oculaire. 

*)  D'Ammon  (Erfahrungen  und  Andeutungen  iiber  Phimosis  palpcbra- 
ruin  und  die  Hcilung  derselben  durch  Ueberpflanzung  der  Augapfel- 
bindehaut;  in  Zeiîschrift  fur  Ophthalmologie.  V.  II.  H.  1.  p.  140) 
rend  attentif  à  trois  états  d'étroitesse  de  la  fente  des  paupières. 
Phimosis  palpebrarum  :  1)  L'étroitesse  temporaire  de  la  fente  des 
paupières  causée  par  le  gonflement  ou  par  l'hypertophic  des  tissus 
ambiants  chez  les  nouveaux  nés  rès-gras,  dans  les  cas  d'ophthalinie  où 
il  s'opère  facilement  un  entropion,  état  qui  disparaît  avec  la  diminution 
de  l'inflammation  et  avec,  le  rétour  de  l'équilibre  de  la  nutrition.  2) 
Un  phimosis  des  paupières  véritable  à  la  suite  d'atrophie  ou  dimi- 
nution du  globe  de  l'œil,  cause  par  l'inflammation,  ce  qui  occasionne 
une  altération  des  paupière»  surtout  à  leurs  bords  et  l'inaction  des 
muscles  orbiculaires  accompagnée  ordinairement  d'adhérence.  3)  La 
lente  de  la  paupière  se  trouve  réellement     trop  pet/le:   on   ne  peu 
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guère  ouvrir  les  paupières  sans  provoquer  do  la  douleur  à  l'angle 
externe  de  l'œil  ;  à  la  moindre  irritation  il  survient  une  douleur 
spusmodique  dans  les  muscles  orbiculaires ,  qui  quelquefois  devient 
habituelle  et  occasionne  l'entropion.  L'angle  externe  de  l'œil  s'ul- 
cère, secrète  du  pus  et  saigne  facilement  lorsqu'on  soulève  les 
paupières.  —  D'Ammon  propose  pour  ce  cas  l'opération  suivante  : 
Au  moyen  d'un  bistouri  étroit  qu'on  engage  sous  l'angle  externe 
des  paupières  très-écartées  et  qu'on  fait  ressortir  par  les  tégumens 
extérieurs,  on  agrandit  la  fente  palpébrale  jusqu'au  bord  externe 
de  l'orbite,  puis  on  passe*  une-  anse  de  fil  à  travers  les  plis  de 
la  conjonctive  oculaire,  on  attire  celle-ci  aussi  fortement  que  pos- 
sible entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  on  fixe  le  fil  aux  tégumens 
tout  près  de  l'angle  externe  de  la  plaie,  en  ayant  soin  de  passer 
le  point  de  suture  de  dedans  en  dehors  et  de  terminer  par  un  nœud 
ordinaire.  Enfin  on  ourle  avec  des  aiguilles  et  de  la  soie  très-fine 
la  conjonctive  avec  les  bords  de  la  plaie  dans  laquelle  on  l'a  engagée 
et  en  sorte  que  les  sutures  se  trouvent  fixées  de  dedans  en  de- 
hors (voyez  loc.  cit.    ïab.  1.  fig.  5.  6.  70. 


2. 

De  V adhérence  des  paupières  avec  le  globe  de  l'œil. 


D'Ammon  ,  das  Symblepharon  in  genetischer  ,  pathologisch  -  auatomischer 
und  operativer  Hinsicht  und  im  Vergleich  mit  einigen  seltenen  pa- 
thologischen  Zustànden  der  3indehaut:  in  Zeitschrift  fur  Ophthakno- 
logie.    V.  111.  H*  2.  p.  235.  # 

H.  A.  Schon,  Diss.  de  Symblepharo  ;  aecedit  Observalio  Xeroseos  con- 
junctivae.    Lipsiae  1834.  4.  c.  tab.  lith.  col. 

§•  31. 

L'adhérence  des  paupières  avec  le  globe  de  l'œil  se 
présente  sous  le  rapport  de  son  étiologie,  de  son  siège, 
de  son  étendue,  ainsi  que  de  sa  nature  sous  différentes 
formes,  que  l'on  distingue  en  Symblèpharon  acquis  et  congéni- 
tal, —  en  Symblèpharon  total  et  partiel,  —  en  Symblèpharon 
avec  réunion  immédiate  ou  médiate  par  des  bandes  ou  fils, 

—  en  Symblèpharon  simple  ou  compliqué  d'adhérence  des 
paupières  entr'elles  ou  d'autres  altérations  du  globe  de  l'œil. 

—  11  est  pourtant  plus  rationnel,  eu  égard  à  J'éttologie, 
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d?admettre  avec  u'Ammon  un  Symblêpharon  dépendant  du  rac- 
courcissement de  la  conjonctive  et  d'autres  lésions  de  cette 
membrane  (Symblêpharon  pos(erius')  —  et  un  Symblêpharon 
causé  par  la  destruction  de  la  conjonctive  ou  par  formation 
de  tissus  nouveaux  sur  cette  dernière  i_Syviblepharon  anterius~). 

§.  32. 

Le  Symbîépliaron  postérieur  offre  différents  degrés.  — 
Dans  les  cas  les  plus  simples,  lorsqu'il  est  la  suite  d'inflam- 
mation chronique  et  que  la  conjonctive  s'est  épaissie  ou  con- 
tractée, celle-ci  perd  son  ampleur  et  se  porte  directement  de 
la  paupière  au  globe  de  l'œil.  —  A  la  place  de  plis  trans- 
versaux il  s'en  forme  de  longitudinaux  qui  s'étendent  en 
forme  de  cordons  depuis  la  paupière  jusqu'au  globe  de  l'œil 
et  même  quelquefois  jusqu'à  la  cornée  en  présentant  une 
couleur  rosée  ou  argentine  (Henosis~).  — -  Les  inconvéniens 
ne  sont  pas  bien  grands  pour  les  personnes  affectées  d'oph- 
thalmies  chroniques,  mais  lorsque  les  plis  s'enflamment  et 
augmentent  de  dimensions,  il  survient  une  sécrétion  muqueuse 
très  -  abondante  et  surtout  très  -  insupportable  le  matin  ;  — 
l'inflammation  chronique  continuant ,  il  s'y  joint  des  hour- 
soufflemens  de  la  conjonctive,  la  prolongation  de  vaisseaux  sur 
la  cornée,  le  pannus  et  toutes  les  suites  des  inflammations  blen- 
norrhoïques  ou  chroniques.  —  A  un  degré  plus  avancé  le 
Symblêpharon  passe  à  la  cutisation  de  la  conjonctive  dont 
nous  parlerons  plus  tard. 

§.  33. 

Le  Symblêpharon  antérieur  suite  de  la  destruction  de  la 
conjonctive  oculaire  et  palpébrale  qui  réunit  intimement  ces 
parties,  est  ou  bien  partiel  —  ou  bien  complet  et  intéressant 
la  totalité  de  la  conjonctive  ;  il  est  simple  ou  compliqué 
avec  d'autres  maladies.  —  Les  suites  varient  d'après  l'éten- 
due et  le  siège  de  l'adhérence.  —  Lorsque  les  paupières 
inférieure  et  supérieure  sont  soudées  à  la  caroncule,  ce  qui 
arrive  assez  souvent,  les  points  lacrymaux  n'en  souffrent  pas,  non 
plus  que  la  vue,  et  les  mouveniens  des  paupières  ou  du  globe 
de  l'œil.  —  Si  l'adhérence  se  trouve  sur  les  deux  côtés  du 


2§ 


cartilage  tarse  et  à  sa  partie  convexe,  ou  au  milieu  de  lu 
paupière,  la  position  de  cette  dernière  est  souvent  dérangée, 
elle  se  raccourcit  ou  s'alonge  selon  le  siège  de  l'adhérence; 
les  cils  changent  de  position  et  se  dirigent  en  dedans.  — 
Plus  ce  Symblépharon  est  développé,  plus  aussi  l'adhérence 
est  intime  et  solide;  lorsqu'on  le  divise,  on  le  trouve  formé 
par  un  tissu  solide,  celluleux,  riche  en  vaisseaux,  s'étendaut 
assez  profondément  jusque  dans  le  parenchyme  de  la  cornée 
ou  de  la  sclérotique  ou  dans  la  substance  même  de  la  pau- 
pière, au  point  de  ne  plus  pouvoir  reconnaître  les  lignes  de 
démarcation. 

§.  34. 

Le  Symblépharon  qui  consiste  en  brides  rubanées  et 
en  cordons  ligamenteux  unissant  les  paupières  avec  le  globe 
de  l'œil,  peut  également  avoir  des  dimensions  variables  et  si 
ces  tissus  nouveaux  s'étendent  par  dessus  la  cornée,  la  vue 
peut  être  diminuée  ou  complètement  abolie.  Ces  formations 
nouvelles  sont  ordinairement  le  résultat  d'exsudations  plastiques 
qui  surviennent  par  excoriation  de  la  conjonctive.  L'adhérence 
qui  paraît  avoir  été  ici  intime  au  commencement,  s'étend  avec  le 
temps  en  bandes  et  en  cordons  par  les  mouvemens  des  paupières 
et  du  globe  de  l'œil,  comme  cela  s'observe  aussi  dans  les 
adhérences  membraneuses  d'autres  organes.  —  Ces  cordons 
ligamenteux  sont  tantôt  larges ,  tantôt  étroits ,  tantôt  en 
petit,  tantôt  en  grand  nombre,  souvent  également  étroits 
ou  également  larges  ;  tandisque,  dans  des  cas  plus  rares,  de 
larges  qu'ils  étaient  par  un  des  bouts,  ils  deviennent  de  plus 
en  plus  minces  et  se  terminent  en  forme  de  cône.  —  Leur 
texture  est  solide  et  peu  riche  en  vaisseaux,  leur  surface 
est  le  plus  souvent  rouge  et  se  distingue  du  tissu  des  mu- 
queuses par  le  défaut  d'éclat.  Ils  présentent  parfois  une 
consistance  cartilagineuse. 

§.  35. 

Les  causes  du  Symblépharon  sont  diverses.  —  Le  Symblé- 
pharon par  épaississement  de  la  conjonctive  ne  survient  qu'après 
des  inflammations  vives  et  de  longue  durée,  surtout  après  des 
époulemens  muqueuse,  et  c'est  pour  cela  qu'on  l'observe  le  plus 


souvent  après  Cophthabnie  des  nouveaux  nés  et  l'ophlhalmie  conta- 
gieuse. Le  Symblépharon  par  destruction  de  la  conjonctive  recon- 
naît pour  causes:  les  blessures  considérables  des  paupières  et 
du  globe  de  l'œil  avec  perte  de  la  conjonctive  —  ou  ce  qui 
arrive  plus  souvent,  l'action  des  corrosifs,  surtout  les  brû- 
lures par  la  chaux-vive,  par  le  feu,  les  acides  concentrés  etc. 

—  ou  bien  les  inflammations  qui  détruisent  la  conjonctive  par 
ulcération  ou  qui  en  changent  la  texture,  telles  que  les  oph- 
thalmies  des  nouveaux  nés,  de  mauvaise  nature,  de  longue 
durée  et  se  terminant  souvent  par  le  collapsus  du  globe  de 
l'œil,  et  les  inflammations  catarrhales  chez  des  sujets  cachec- 
tiques, surtout  lorsqu'elles  sont  mal  traitées  ;  —  ou  enfin  l'oph- 
thalmie  varioleuse.  —  Ces  mêmes  causes  produisent  le  sym- 
blépharon par  tissus  nouveaux,  avec  cette  différence  que, 
dans  ce  cas,  la  trame  de  la  conjonctive  n'est  pas  complète- 
ment détruite,  mais  seulement  excoriée  à  sa  surface;  —  si 
l'inflammation  se  prolonge  a  un  certain  degré,  il  se  forme  des 
exsudations  plastiques. 

§.  36. 

Le  pronostic  du  symblépharon  dépend  de  sa  nature  et 
de  son  étendue.  —  Le  symblépharon  par  épaissisement  de  la 
conjonctive,  à  un  faible  degré,  peut  être  complètement  guéri  ; 

—  si,  par  contre,  la  bande  anormale  s'étend  par  dessus  toute 
la  conjonctive,  toute  tentative  d'opération  ne  peut  qu'être  nui- 
sible. —  La  guérison  du  symblépharon  produit  par  la  de- 
struction de  la  conjonctive  ne  peut  être  obtenue  que  lorsque 
l'adhérence  est  peu  étendue;  si  par  contre  elle  l'est  d'avan- 
tage, toute  opération  pour  y  remédier  provoquera  une  inflam- 
mation suivie  d'une  adhérence  plus  intime  encore.  Si  la 
cornée  se  trouve  aussi  considérablement  adhérente,  il  peut 
être  possible  de  la  détacher,  mais  la  vue  ne  pourra  pas  être 
rétablie.  —  Le  pronostic  sera  d'autant  plus  favorable  que 
l'adhérence  ne  consistera  que  dans  des  brides  qui  ne  seront 
pas  trop  étendues.  —  Si  le  symblépharon  est  compliqué  de 
maladies  incurables  qui  ont  aboli  la  vue,  l'opération  est 
contr'indiquée,  à  moins  qu'elle  ne  tende  à  favoriser  le  place- 
ment d'un  œil  artificiel. 
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§•  37. 

Le  traitement  du  symblépharon  varie  d'après  la  nature 
et  letendue  de  l'adhérence.  —  Dans  le  symblépharon  posté- 
rieur avec  épaississement  et  racourcissement  de  la  conjonctive 
il  faut  exciser  complètement  les  replis  que  forme  cette  der- 
nière. —  Un  aide  fixe  la  tète  du  malade  et  renverse  les 
paupières;  puis  l'opérateur  saisit  les  plis  de  la  conjonctive  avec 
une  pince  et,  au  moyen  de  ciseaux  de  Cooper  bien  tranchants, 
il  les  excise  dans  toute  l'étendue  de  la  paupière.  La  gué- 
rison  n'a  pas  lieu  lorsqu'on  se  contente  de  n'enlever  qu'une 
petite  partie  de  la  conjonctive,  parcequ'alors  les  bords  de  la 
plaie  se  remettent  facilement  en  contact  et  finissent  par  se 
réunir.  —  L'écoulement  du  sang-  est  généralement  abondant; 
il  faut  le  laisser  s'arrêter  seul;  et  lorsqu'il  a  cessé,  on  aper- 
çoit au  dessous  des  parties  excisées,  la  gouttière  formée  par 
la  réunion  de  le  conjonctive  palpébrale  à  l'oculaire.  On 
évite  les  adhérences  qui  pourraient  se  reproduire,  par  des 
fomentations  froides,  des  abductions  fréquentes  des  paupières, 
et,  en  cas  de  suppuration,  par  des  instillations  de  laudanum. 
—  Par  ces  moyens  on  agit  aussi  efficacement  contre  le 
boursoufflement  de  la  conjonctive,  et  contre  cet  épaississement 
de  la  cornée  ressemblant  au  pannus,  etc.  qui  accompagnent 
le  symblépharon. 

Voyez  d'Aiwmon,  Ioc.  cit. 

§.  38. 

Toute  tentative  d'opération  est  inutile  lorsque  le  sym- 
blépharon postérieur  avec  cutisation  du  globe  de  l'œil  existe 
à  un  haut  degré,  parceque  le  bulbe  se  recouvre  constamment 
d'un  tégument  opaque  et  que  les  adhérences  se  reproduisent. 

§.  39. 

Si  l'adhérence  dans  le  symblépharon  antérieur  est  intime 
on  fait  une  première  incision  avec  un  bistouri  étroit,  après 
avoir  convenablement  soulevé  les  paupières  pour  tendre  les 
parties  adhérentes,  puis  on  la  prolonge  avec  un  bistouri  à 
pointe  mousse,  très-tranchant  par  ses  deux  bords  et  élastique 
(de  Leber);  on  fait  agir  l'instrument  plutôt  en  pressant  qu'en 
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sciant  et  on  a  soin  d'éviter  la  blessure  de  la  cornée,  de  la 
sclérotique  et  des  angles  des  paupières.  —  Dans  le  symblé- 
pharon  par  brides  et  par  bandes  membraneuses,  il  faut  déta- 
cher d'abord  celle-ci  des  paupières  qu'on  a  eu  soin  de  tendre, 
puis  on  soulève  les  lambeaux  encore  adhérents  au  globe 
de  l'œil  avec  des  pinces,  et  en  les  attirant  on  les  excise  avec 
le  bistouri  ou  les  ciseaux. 

Le  procédé  par  lequel  on  divise  d'abord  les  brides  par  leur  milieu 
et  on  les  excise  ensuite  partiellement  sur  le  globe  oculaire  et  les  pau- 
pières, est  à  rejeter,  parccque  l'opération  en  est  rendue  plus  difficile,  et 
qu'il  est  à  craindre  que  les  débris  de  la  substance  intermédiaire  qu'on 
laisse  subsister  si  facilement,  ne  forment  de  nouvelles  adhérences. 

L'opération  du  symblépbaron  est  indiquée  de  la  même  manière  par 
Heraceibes  de  Tarente,  Meges  de  Sidon,  Celse  et  Calien,  c.  à.  d.  sépa- 
ration de  l'adhérence  avec  le  scalpel.  —  Bartisch  (loc.  cit.  p.  '305)  passa 
des  fils  à  travers  les  brides,  entre  le  globe  de  l'œil  et  les  paupières,  les 
souleva  et  les  excisa  avec  soin.  —  Solingen  s'est  servi  d'une  lancette 
double.  —  Richter  recommande  de  presser  plutôt  que  de  scier  avec  le 
bistouri  ainsi  que  Beeb  qui  se  sert  du  couteau  de  Leber. 

§.  40. 

Le  traitement  consécutif  est  le  même  que  celui  que  nous 
avons  indiqué  pour  les  opérations  de  l'anchyloblépharon  et 
du  symblépbaron  postérieur  ;  —  il  doit  être  conduit  avec  les 
plus  grandes  précautions,  car  la  reproduction  des  adhérences 
est  toujours  à  craindre.  —  Les  fomentations  froides  convien- 
dront le  mieux  pour  limiter  et  pour  empêcher  l'inflammation  ; 
—  on  bassine  l'œil  de  temps  à  autre  avec  de  l'huile,  on  fait 
soulever  fréquemment  les  paupières  et  mouvoir  le  globe.  — 
L'instillation  du  laudanum  est  ce  qu'il  y  a  de  plus  conve- 
nable pour  arrêter  les  granulations  —  et  l'onguent  d  iode 
contre  l'opacité  de  la  cornée.  —  Si  l'adhérence,  qui  pourtant 
n'atteint  jamais  le  degré  primitif  lorsque  le  traitement  a  été 
convenablement  dirigé,  se  représentait,  il  faut,  après  la  dis- 
parition de  l'inflammation  ,  opérer  de  nouveau  et  de  la  ma- 
nière indiquée.  —  Toute  introduction  de  corps  étrangers,  de 
quelque  nature  qu'ils  soient,  dans  le  but  d'empêcher  de  nou- 
velles adhérences,  doit  être  sévèrement  défendue. 

Dans  un  cas  de  cécité  complète  qui  a  été  déclarée  incurable  et  où,  a  la 
suite  de  brûlure  par  la  chaux  vive,  un  œil  a  été  complètement  détruit. 


32 


l'autre  étant  recouvert  d:une  membrane  qui  unissait  la  paupière  supérieure 
au  globe  de  l'œil  et  s'étendait  par  dessus  la  moitié  de  la  cornée,  j'ai  fait 
trois  fois  la  séparation  de  l'adhérence  qui  s'était  chaque  fois  reproduite  a 
un  moindre  degré;  et  par  l'emploi  de  la  teinture  d'opium  et  de  l'onguent 
d'iode  la  transparence  de  la  cornée  a  été  assez  bien  rétablie  pour  que  lo 
malade  ait  pu  distinguer  de  petits  objets  —  et  même  les  aiguilles  et  les 
chiffres  d'une  montre,  tandisqu'auparavant  il  avait  besoin  d'un  guide 
pour  se  conduire. 

Pour  empêcher  la  récidive  de  l'adhérence  ,  Heraci-idhs  ,  Galien  ,  et 
autres  ont  recommandé  les  mouvemens  des  yeux  et  des  pommades  dctei- 
sives  et  siccatives;  —  Bartisch,  l'introduction  d'une  lame  de  plomb;  — 
Soj.ingen,  celle  d'une  lame  de  parchemin  —  et  Callissen,  d'un  morceau 
de  vessie. 

§.  41. 

Comme  il  arrive  très  -  fréquemment  qu'après  l'opération 
du  symblépharon,  les  adhérences  se  reproduisent  malgré  les 
plus  grandes  précautions,  d'Ammon  a  proposé  un  nouveau 
procédé  opératoire  pour  le  symblépharon  partiel,  et  par  le- 
quel on  évite  le  contact  de  deux  surfaces  saignantes  et  dé- 
nudées de  la  conjonctive;  ce  procédé  consiste  dans  la  sépa- 
ration de  la  portion  de  paupière  adhérente  au  globe  de  l'œil 
d'avec  le  restant  de  la  paupière  encore  libre,  et  dans  le  rap- 
prochement des  lambeaux  latéraux  au  moyen  de  la  suture 
par  dessus  la  pièce  adhérente. 

Après  avoir  soulevé  fortement  la  paupière,  on  examine 
avec  soin  la  nature,  la  forme  et  l'étendue  du  symblépharon; 
puis  on  fait  saillir  les  parties  libres  de  la  paupière  à  l'aide 
de  sondes  glissées  derrière  elles.  Un  couteau  cà  cataracte 
bien  tranchant,  conduit  dans  une  direction  verticale  pour  ne 
pas  blesser  le  bulbe  oculaire  sépare  ensuite  les  parties  libres 
d'avec  la  partie  adhérente  au  globe  de  l'œil  et  convertit  cette 
dernière  en  un  lambeau  triangulaire.  L'hémorrhagie  est  ar- 
rêtée avec  de  l'eau  froide,  les  deux  bords  non  adhérents  de 
la  plaie  sont  affrontés  exactement  à  l'aide  de  trois  ou  quatre 
points  de  suture  entortillée,  et  on  a  soin  de  traverser 
avec  les  aiguilles  les  cartilages  tarses  encore  restants.  Si 
la  perte  de  substance  était  trop  grande  et  ne  permettait  pas 
le  rapprochement  des  bords  des  lambeaux  latéraux,  il  faudrait 
prolonger  vers  le  bord  oibitaire  correspondant,  l'angle  de 
réunion    des  deux   incisions,   et  selon    que   l'opéiation  se 
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pratiquerait  sur  la  paupière  supérieure  ou  sur  l'inférieure, 
on  enfoncerait  en  haut  ou  en  bas  un  bistouri  étroit  entre 
l'arcade  osseuse  et  les  téguments,  et  on  détacherait  ceux-ci 
du  périoste  pour  les  faire  concourir  à  l'agrandissement  de 
la  paupière.  Dans  les  cas  où  les  parties  seraient  violemment 
tendues  par  la  suture,  il  faudrait  pratiquer  une  incision  semi- 
lunaire  «à  la  peau  qui  recouvre  le  bord  orbitaire  externe, 
plus  haut  ou  plus  bas,  selon  la  direction  dans  laquelle  la 
tension  pourrait  être  le  plus  aisément  levée.  Il  y  a  même 
des  cas  où  il  serait  plus  convenable  d'agrandir  l'angle  ex- 
terne de  l'œil.  On  maintient  ensuite  la  peau  qui  a  été  dé- 
placée à  l'aide  d'une  bande  étroite  d'emplâtre  agglutinatif. 
On  a  soin  de  modérer  par  des  fomentations  froides  la 
réaction  inflammatoire  dans  les  bornes  convenables  ;  vers  le 
troisième  jour,  on  commence  à  enlever  les  aiguilles,  et  on 
ne  cesse  de  porter  son  attention  sur  la  réunion  de  la  plaie 
afin  quelle  se  fasse  le  plus  exactement  possible  vers  le  bord 
libre  de  la  paupière.  Lorsque  la  plaie  est  une  fois  cicatri- 
sée, on  procède  au  décollement  du  lambeau  de  paupière  qui 
est  resté  attaché  au  globe  de  l'œil.  A  cet  effet,  on  soulève 
les  paupières,  et  si  on  ne  peut  les  écarter  suffisamment,  on 
dilate  l'angle  externe  de  l'œil,  puis  on  saisit  avec  des  pinces 
le  lambeau  de  peau  qu'il  faut  ensuite  disséquer  avec  soin. 
Il  suffit  d'appliquer  des  compresses  froides  dans  le  prin- 
cipe et  de  recourir  plus  tard  aux  astringents ,  lorsque  la 
formation  des  bourgeons  charnus  commence  ;  et  la  guérison 
ne  se  fait  pas  ordinairement  attendre.  Lorsqu'en  cas  d'ex- 
croissances membraneuses  la  réunion  des  paupières  ne  pour- 
rait se  faire  par  dessus  le  lambeau  excisé,  on  pourrait  d'abord 
enlever  celui-ci  tout  près  des  excroissances  et  terminer  plus 
tard  par  l'ablation  de  ces  dernières.  Lorsque  par  l'opération 
du  symblépharon,  on  ne  se  propose  pas  de  rétablir  la  vi- 
sion, mais  seulement  de  remédier  à  la  difformité  et  de  fa- 
voriser le  placement  d'un  œil  artificiel,  on  peut  laisser  atta- 
chée sur  le  globe  de  l'œil  la  portion  de  tégument  excisé, 
si  elle  n'irrite  ni  la  paupière  ni  le  globe  de  l'œil. 

Oiibt.iusi  Ophtltalmologte.  Vol.  II.  il 
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§.  42. 

Pour  prévenir  la  récidivo  des  adhérences  après  une 
première  opération,  Dieffenbach*)  replie  la  paupière  en  dedans 
et  met  sa  face  épidermîque  en  contact  avec  le  globe  de 
l'œil.  Si  c'est  sur  la  paupière  inférieure,  par  ex.  qu'il  opère, 
il  y  procède  de  la  manière  suivante:  il  commence  par  une 
incision  qui  partant  de  l'angle  interne  de  l'œil  descend  le 
long  du  nez  ;  une  autre  incision  également  verticale  est  con- 
duite depuis  l'angle  externe  de  l'œil  jusqu'au  bord  orbitaire 
correspondant.  On  détache  la  paupière  du  globe  de  l'œil  et 
on  rase  les  cils.  On  replie  ensuite  sur  lui-même  le  lambeau 
quadrilatère  ainsi  obtenu  jusqu'à  ce  que  les  cils  viennent  à 
reposer  sur  l'arcade  orbitaire  inférieure,  et  on  le  fixe  à 
l'aide  de  points  de  suture  passés  de  dedans  en  dehors  et  de 
dehors  en  dedans,  qu'on  finit  par  nouer  ensemble.  Quatre 
sutures  suffisent  ordinairement,  on  les  soutient  encore  avec 
des  bandelettes  agglutinatives  et  on  les  recouvre  de  fomen- 
tations. Lorsque  la  plaie  du  globe  de  l'œil  est  une  fois 
cicatrisée,  on  fait  de  nouveau  disparaître  l'entropion  artificiel 
en  ce  que  l'on  détruit  la  cicatrice  de  la  face  interne  de 
la  paupière ,  qu'on  déplisse  celle  -  ci  et  qu'à  l'aide  de  la 
suture  entortillée  on  la  réunit  aux  bords  voisins,  pour  la 
rétablir  dans  sa  première  position.  Le  globe  de  l'œil  alors 
tapissé  d'un  tissu  inodulaire  ne  peut  plus  contracter  d'adhé- 
rences avec  la  plaie  saignante  de  la  paupière,  et  se  recouvre 
à  son  tour  d'une  cicatrice  solide.  On  procède,  d'une  manière 
analogue,  pour  la  paupière  supérieure.  On  ne  peut  opérer 
que  sur  une  seule  paupière  à  la  fois.  Dieffenbach  a  exécuté 
cette  opération  sur  la  paupière  inférieure  avec  un  plein  suc- 
cès et  plus  tard  il  a  encore  détaché  du  globe  de  l'œil  quel- 
ques cicatrices  épaissies. 

*)  Chirurgische  Erlahrungeu.    5te  Abtlieilung-.  —  E.  Zuis,  Handbiich 
(1er  plnstiselien  Chirurgie.    Berlin  1838.    S.  390. 
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Jï. 

De  l'oblitération  des  conduits  excréteurs  de 
la  glande  lacrymale. 


§.  43. 

L 'oblitération  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacry- 
male occasionne  des  accidents  variables  selon  qu'un  seul  ou 
plusieurs  de  ces  conduits  se  trouvent  fermés.  —  Dans  le  pre- 
mier cas,  l'œil  est  arrosé  de  beaucoup  moins  de  larmes;  le 
malade  éprouve  un  sentiment  pénible  de  sécheresse  {Xe- 
rophthalmus,  Xeroma,  Scheroma^,  de  la  gène  dans  les  mouve- 
ments de  l'œil  et  la  sensation  de  poussière  sous  les  pau- 
pières, sensation  qui  augmente,  lorsque  le  malade  est  ex- 
posé à  la  poussière  ou  au  vent  pendant  un  temps  sec  et 
chaud  ;  l'œil  rougit  ordinairement  dans  ce  cas.  —  La  con- 
jonctive conserve  son  brillant  et  sa  souplesse.  Dans  le  second 
cas,  les  accidents  sont  plus  graves,  le  sentiment  de  séche- 
resse est  beaucoup  plus  prononcé;  l'œil  douloureux  éprouve 
de  la  chaleur,  et  des  cuissons  si  fortes  que  ses  mouvements 
en  sont  complètement  empêchés;  la  conjonctive  est  rouge 
dans  toute  son  étendue  ;  et  la  cornée  devient  sâle  et  trouble. 

§•  44. 

On  n'a  jamais  rencontré  l'oblitération  congénitale  des 
conduits  excréteurs  de  la  glande. lacrymale  :  cette  maladie  est 
toujours  le  résultat  de  blessures,  de  brûlure,  de  corrosifs 
employés  imprudemment,  pour  détruire  des  tumeurs  situées 
aux  angles  des  paupières  et  à  la  tempe,  et  qui  finissent  par 
atteindre  le  tissu  cellulaire  logé  dessous  la  paupière  supé- 
rieure vers  les  angles  de  l'œil,  ou  la  conjonctive  de  la  pau- 
pière supérieure,  là  où  les  conduits  excréteurs  viennent  s'ouv- 
rir. —  L'oblitération  complète  des  conduits  excréteurs  de  la 
glande  lacrymale  ne  se  voit  qu'après  des  inflammations  vives 
et  de  longue  durée  qui  occasionnent  la  désorganisation  de 
ces  canaux  et  déterminent  eu  même  temps  des  adhérences 
entre  la  paupière  et  le  globe  de  l'œil. 

a  * 
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§•  45. 

La  sensation  de  sécheresse  dans  l'œil,  causée  par  l'obli- 
tération de  quelques  conduits  excréteurs,  diminue  peu-à-peu, 
et  cette  circonstance,  jointe  à  l'examen  de  l'œil  qui  ne  pré- 
sente rien  d'anormal,  et  se  trouve  suffisamment  humecté  et 
mobile,  prouve  qu'il  existe  quelques  conduits  perméables  qui 
se  ramifient  dans  la  conjonctive  oculaire,  se  dilatent  et  rendent 
ainsi  à  l'œil  son  humidité  naturelle.  —  On  ne  peut  rien  entre- 
prendre pour  rétablir  l'ouverture  des  conduits  excréteurs  obli- 
térés. On  cherchera  à  diminuer  la  sécheresse  de  l'œil  en 
l'humectant  fréquemment  avec  des  liquides  émollients,  tels 
que  la  décoction  de  mauve,  de  salep,  de  guimauve  —  où 
d'un  mucilage  de  gomme  arabique.  —  Le  mucilage  de  coings 
n'est  pas  convenable  à  cause  de  sa  propriété  astringente.  — 
En  même  temps,  on  fait  arriver  sur  la  cicatrice  des  vapeurs 
aqueuses  dirigées  à  l'aide  d'un  entonnoir  et  on  fait  faire  des 
frictions  fondantes. 

§.  46. 

Lorsque  tous  les  conduits  excréteurs  de  la  glande  la- 
crymale sont  fermés,  la  conjonctive  changeant  de  nature  par 
défaut  d'humidité,  l'œil  se  recouvre  enfin  d'une  membrane 
sèche,  comme  nous  en  parlerons  plus  tard  avec  détails,  lors- 
que nous  nous  occuperons  de  cet  état  maladif. 


III. 

De  la  tumeur  lacrymale  à  la  paupière 

supérieure. 

J.  A.  SchmidTj  Kniukheiten  des  Thriinenorganes.    S.  63. 

§.  47. 

Dans  la  tumeur  lacrymale  de  la  paupière  supérieure  (Dacryops 
patpebrae  supertoris"),  ou  trouve  à  une  ou  à  une  ligne  et  demie 
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des  cils,  près  de  l'angle  externe  de  l'œil,  une  tumeur  circons- 
crite, élastique,  insensible  au  toucher,  de  la  même  couleur 
que  la  peau,  d'abord  de  la  grandeur  d'une  fève  et  plus  tard 
de  celle  d'une  aveline.  —  Eu  pressant  sur  la  tumeur,  ou 
éprouve  une  résistance  semblable  à  celle  qu'offrent  les  stéa- 
tomes  et  les  athéromes;  son  siège  paraît  être  profond  et 
s'étendre  par  sa  base  vers  l'orbite.  Si  on  l'enfonce  vers  la 
cavité  orbitaire,  elle  cause  une  sensation  de  tension  à  l'œil 
du  malade,  celui-ci  voit  des  étincelles  qui  disparaissent 
avec  la  pression.  Lorsqu'on  soulève  la  paupière  supérieure 
qu'on  l'écarte  du  globe  de  l'œil  et  qu'ensuite  on  refoule 
la  tumeur,  la  conjonctive  fait  saillie  en  forme  de  sac  fluc- 
tuant entre  le  globe  de  l'œil  et  la  paupière  et  sous  le  liga- 
ment palpébral  externe.  La  dimension  de  la  tumeur  a-t-elle 
atteint  celle  d'un  œuf  de  pigeon,  elle  rend  les  mouvements 
de  l'œil  très  -  pénibles  ;  pourtant  le  malade  meut  facilement 
l'œil  aussitôt  qu'on  soulève  la  paupière  supérieure  et  qu'on 
l'éloigné  de  l'œil  de  la  manière  indiquée.  Le  malade  ne  se 
plaint  pas  d'une  sécheresse  prononcée  à  l'œil.  —  Le  signe  le 
plus  important  est  l'augmentation  de  la  tumeur  pendant  que 
l'individu  pleure. 

§•  48. 

La  tumeur  lacrymale  de  la  paupière  supérieure  est  très- 
rare.  Schmidt  qui  l'a  observé  deux  fois  et  qui  l'a  décrite  le 
premier,  la  regarde  comme  la  suite  d'un  vice  de  conforma- 
tion _,  dans  lequel  un  ou  plusieurs  conduits  de  la  glande  la- 
crymale se  terminent  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  de  la 
paupière  supérieure,  au  lieu  de  s'ouvrir  à  la  conjonctive 
de  la  paupière;  par  là  les  larmes  se  déposent  dans  le  tissu 
cellulaire  et  s'ouvrent  dans  un  sac  dont  les  parois  sont  for- 
mées par  la  condensation  de  ce  tissu.  Les  deux  sujets  ob- 
servés par  Schmidt  étaient  jeunes ,  et  à  leurs  paupières  il 
n'existait  aucune  trace  de  cicatrice  ou  de  blessure.  —  D'après 
Benedict1),  cette  maladie  a  pour  origine  la  dilatation  d'un 
des  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale,  mais  il  reste 
encore  à  savoir  si  le  conduit  en  se  rompant  distend  consé- 
cutivement le  tissu  cellulaire  ambiant  et  forme  une  capsule 
nu  un  kyste  —  ou  bien  si  le  Dacryops  consiste  dans  nue 
dilatation  uniforme  des  parois  du  canal.  —  13eck -)  objecte 


à  Schmidï  que  si  le  sac  se  développait  ainsi  d'une  manière 
mécanique,  il  serait  dur  et  calleux,  ce  qui  n'a  pas  lieu;  — 
la  dilatation  déviait  finir  par  la  rupture  du  sac,  et  la  mala- 
die s'observer  dès  la  première  enfance,  si  la  terminaison 
vicieuse  des  conduits  était  congénitale  ;  et  on  ne  comprend  pas 
pourquoi  la  tumeur  augmenterait  de  volume  pendant  que  les 
individus  pleurent,  sï  elle  ne  diminuait  pas  aussi  lorsqu'ils 
cessent  de  pleurer;  il  en  résulterait  sans  cela  un  accroisse- 
ment rapide  et  considérable.  Si  les  larmes  s'épanchaient 
dans  le  tissu  cellulaire,  il  devrait  en  résulter  de  l'inflammation, 
de  la  suppuration  et  une  ouverture  fistuleuse,  comme  cela 
arrive  quelquefois,  par  ex.  clans  les  fistules  salivaires.  — 
D'après  Beck  le  sac  serait  de  nature  séreuse,  sécréterait 
l'humeur  qu'il  contient,  se  trouverait  logé  dans  le  tissu  cellu- 
laire de  la  glande  lacrymale,  à  la  superficie  de  cette  der- 
nière et  ne  différerait  alors  des  lvydatides  de  la  glande  lacry- 
male, que  par  la  moins  grande  profondeur  de  sa  position. 

')  Handbuch  dei-  Augenheilkunde.    Bd.  III.  S.  163, 
•)  Handbuch  der  Augenheilkunde.    S.  335. 

S-  49. 

11  est  difficile  de  se  prononcer  sur  le  dacryops  de  la  pau- 
pière supérieure ,  h.  cause  du  peu  d'observations  recueillies, 
d'autant  plus  qu'il  n'est  pas  démontré  par  l'analyse  chimique 
que  le  fluide  contenu  dans  la  tumeur  soit  de  l'humeur  lacry- 
male. —  On  ne  peut  guères  admettre  une  terminaison  vicieuse 
d'un  conduit  excréteur  dans  le  tissu  cellulaire  et  la  distension 
de  celui-ci  en  sac;  l'opinion  qui  admet  la  distention  d'un  con- 
duit même  est  plus  probable.  Pourtant  en  considérant  le 
volume  extraordinaire  que  peut  acquérir  la  tumeur,  il  est 
difficile  de  ne  pas  admettre  une  rupture  d'un  conduit  excré- 
teur et  la  distension  du  tissu  cellulaire  environnant  —  ainsi 
que  nous  le  voyons  dans  la  grenouilette  (ranula)  qui  a  beau- 
coup d'analogie  avec  les  dacryops  l).  On  peut  aussi  en  rap- 
procher les  distensions  assez  fréquentes  des  conduits  de  Sté- 
non  avec  oblitération  de  son  orifice,  qui  donnant  aussi  lieu  à 
une  tumeur  arrondie  pourrait  aisément  être  confondue  avec  un 
kyste'2).  Les  objections  de  Beck  ne  détruisent  pas  les  opi- 
nions de  ceux  qui  placent  la  cause  de  cette  affection  dans 


la  dilatation  d'un  des  conduits  excréteurs.  La  valeur  de  ces 
objections  est  au  contraire  anuullée  par  une  observation  de 
Schmidt  qui,  ayant  éeboué  dans  nue  opération  pratiquée  sur 
une  de  ces  tumeurs,  rendit  celle-ci  fistuleuse  vers  la  paupière 
supérieure ,  et  lorsqu'on  la  comprimait  à  sa  base  il  s'échap- 
pait par  l'ouverture  fistuleuse  pendant  quelques  secondes  et 
jusqu'à  ce  que  le  sac  fut  complètement  vidé,  une  humeur 
claire,  lancée  à  3  ou  4  pas  —  et  si  le  malade  pleurait,  le 
sac  vidé  se  remplissait  de  nouveau  en  moins  de  2 — 3  minutes, 
et  Schmidt  a  répété  cette  expérience  trois  fois  dans  une 
heure.  Le  malade  ne  pleurant  pas,  le  sac  se  remplissait 
1 — 2  —  3  fois  par  jour,  et  pouvait  toujours  être  vidé  par 
la  pression  et  rendu  imperceptible.  —  Si  le  dacryops  n'était 
qu'un  kyste  séreux  développé  à  la  surface  de  la  glaude  la- 
crymale, son  accroissement  devrait  amener  nécessairement 
beaucoup  d'accidents  graves  et  la  compression  du  globe  de 
l'œil,  comme  cela  s'observe  dans  les  kystes  de  l'orbite  et  dans 
les  hydatides  de  la  glande  lacrymale. 

')  Chkuus,  Manuel  de  Chirurgie.    Vol.  I. 
-)  h.  c.  Vol.  I. 

§.  50. 

Le  traitement  le  plus  convenable  de  la  tumeur  lacrymale 
de  la  paupière  supérieure,  si  on  ne  veut  pas  se  contenter 
de  la  cure  palliative  à  l'aide  de  ponctions  réitérées  et  d'éva- 
cuations du  liquide  amassé*),  consiste  dans  l'exstirpation  du 
sac  dans  une  étendue  aussi  considérable  que  possible;  et  à 
cet  effet  on  fait  soulever  et  attirer  assez  fortement  la  pau- 
pière supérieure,  afin  que  la  tumeur  fasse  audessus  de  l'or- 
gane une  saillie  prononcée;  on  saisit  la  tumeur  avec  une 
pince  érigne  et  on  l'enlève  dans  une  étendue  convenable  avec 
le  bistouri  ou  les  ciseaux;  il  s'écoule  alors  une  humeur  lim- 
pide presqu'aussi  consistante  que  le  corps  vitré.  —  Il  suffit 
d'un  traitement  simple  pour  que  le  restant  du  sac  se  con- 
tracte, et  se  convertisse  en  une  ouverture  fistuleuse,  de  la  quelle 
s'échappe  continuellement  l'humeur  lacrymale  et  qui  remplace 
le  conduit  excréteur  normal.  Dans  le  cas  de  formation 
d'une  petite  cavité  par  les  débris  du  sac,  il  faudra  faire  de 
temps  en  temps  de  légères  pressions  sur  la  base  de  la  tumeur 
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afin  de  conserver  1  ouverture  fistuleu.se  beauté,  de  vider  I  hu- 
nieur  accumulée  et  d'empêcher  par  là  l'accroissement  de  la 
tumeur. 

*)  Bewedict,  Ioc.  cit. 

Tous  les  autres  modes  de  traitement  employés  jusqu'aujourd'hui  contre 
Ih  tumeur  lacrymale  de  la  paupière  supérieure,  ayant  pour  but  d'enlever 
et  d'extraire  le  kyste  et  d'oblitérer  par  une  inflammation  adhesive  l'ori- 
fice anormal  du  conduit  excréteur,  n'ont  été  suivis  d'aucun  résultat  fa- 
vorable. —  Schmidt  a  fait  une  ponction  à  la  tumeur  saillante  à  la  pau- 
pière, après  l'avoir  vidée,  il  a  cherché  à  y  établir  une  inflammation  par 
des  injections  irritantes  diverses,  et  comme  celle-ci  ne  survenait  pas,  il 
eut  recours  à  l'introduction  de  bourdonnets  avec  lesquels  il  espérait 
rendre  les  bords  de  l'ouverture  calleux  —  mais  ce  procédé  resta  sans 
succès.  —  D'après  Beer  ,  on  n'exstirpera  qu'une  portion  du  sac  et  on 
passera  à  l'aide  d'une  aiguille  courbe  un  fil  de  soie  à  travers  le  restant 
de  celui-ci  et  les  téguments  extérieurs,  le  fil  sera  enduit  d'onguent  irri- 
tant et  par  des  mouvements  réitérés,  on  provoquera  une  inflammation  dans 
le  but  d'oblitérer  le  conduit  excréteur.  Dans  le  cas  de  non  succès,  on 
doit  enduire  le  fil  de  pommade  saturnine  etc.  pour  rendre  l'ouverture 
calleuse;  consultez  Schmidt  loc.  cit.  p.  70  sur  le  peu  de  succès  de  ce 
procédé. 

En  exstirpant  le  sac,  on  aura  soin  de  ne  pas  entamer  d'abord  la 
conjonctive  qui  le  recouvre,  ce  qui  ne  peut  être  fait  sans  ouvrir  le  sac 
lui-même  —  et  si  cela  a  lieu,  le  sac  s'affaisse  après  s'être  vidé  et  il 
devient  très-difficile  d'en  enlever  même  une  petite  partie. 


Des  fistules  de  la  glande  lacrymale. 


§.  51. 

À  la  tumeur  lacrymale  de  la  paupière  supérieure  il  faut 
joindre  la  fistule  de  la  glande  lacrymale  Cfistula  glandulae  la- 
crymalis).  Elle  consiste  dans  une  ouverture  fine  et  calleuse 
à  la  paupière  supérieure  vers  l'angle  externe,  communiquant 
avec  un  conduit  excréteur  de  la  glande  lacrymale  lésé  par 
une  cause  quelconque.  —  Cette  ouverture  est  ordinairement 
si  petite  qu'on  ne  l'aperçoit  qu'à  peine  à  l'œil  nu,  et  tout  au 
plus  peut -on  y  introduire  un  cheveu.  —  Au  commencement 
on  ne  voit  aucun  changement  de  couleur  à  la  peau  et  pas 
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de  callosité  au  tond:  journellement  suintent, quelques- .gouttes 
d'un  fluide  lacrymal  clair  et  transparent  —  une  sonde  intro- 
duite s'avance  vois  la  "lande  lacrymale  —  et  à  coté  d'elle 
s'échappe  une  goutte  de  larmes  claires.  La  sonde  ne  heurte 
contre  aucun  os;  c'est  pour  cette  raison  et  parceque  le 
liquide  qui  s'écoule  est  limpide,  que  cette  fistule  se  distingue 
des  abcès  fistuleux,  communiquant  avec  des  points  cariés  de 
l'orbite. 

§.  52.  , 

Cette  fistule  est  rare,  —  elle  peut  se  produire  après 
l'inflammation  et  la  suppuration  de  la  glande  lacrymale  — 
après  des  abcès  et  des  ulcérations  de  la  paupière  supérieure 
négligés,  et  après  la  destruction,  à  l'aide  de  caustiques,  de 
tumeurs  enkystées  qui  sont  situées  à  la  paupière  supérieure 
tout  près  de  l'angle  externe  de  l'œil. 

§.  53. 

La  guérison  de  la  fistule  de  la  glande  lacrymale  n'est 
possible  que  par  une  inflammation  assez  forte  de  tout  le  ca- 
nal fistuleux  donnant  lieu  à  l'oblitération  de  tous  les  con- 
duits excréteurs.  Celle-ci  ne  peut  pas  toujours  avoir  lieu, 
et  la  fistule  reste  incurable.  —  Après  avoir  agrandi  l'ouver- 
ture fistuleuse,  on  s'est  servi,  mais  sans  résultat,  d'injections 
stimulantes ,  de  sublimé ,  d'une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent, d'esprit  de  vin,  et  enfin  de  mèches  enduites  d'une  pom- 
made irritante  (Schmidt)  ;  au  moyen  d'un  crayon  pointu  de 
pierre  infernale  qu'on  a  fait  pénétrer  jusqu'au  fond  de  la 
fistule,  on  a  opéré  journellement  la  cautérisation  pendant 
6  —  7  jours;  une  inflammation  convenable  s'en  suivit  et  l;i 
guérison  eut  lieu  au  bout  de  trois  semaines;  Beer  dans  un 
cas  de  fistule  calleuse  de  1\  lignes  de  profondeur,  s'est 
servi  d'une  aiguille  à  tricoter  rougie  au  feu,  qu'il  a  enfoncée 
rapidement  jusqu'au  fond  de  la  fistule,  l'a  tournée  sur  son 
axe,  et  le  cinquième  jour  la  fistule  était  fermée. 

§.  54. 

Si  l'on  considère  l'incertitude  du  succès  dans  tous  ces 
procédés,  et  les  dangers  d'une  inflammation  trop  vive  et  qui 
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l>cut  s'étendre  au  loin,  ainsi  que  le  peu  d'inconvénient  de  ces 
fistules,  on  jugera  prudent  le  plus  souvent  de  s'abstenir  de 
tout  traitement.  —  La  compression  du  conduit  listtileiix  ne 
peut  pas  être  appliquée  à  cause  de  la  disposition  et  de  la 
situation  des  parties. 


IV. 

Du  rétrécissement  et  de  l'oblitération  «les 
points  et  des  conduits  lacrymaux. 


§.  55. 

Le  rétrécissement  des  points  et  des  conduits  lacrymaux 
tstenochoria  punetorum  et  canaliculorum  lacrymaliuiri)  se  pré- 
sente sous  deux  formes  :  ou  bien  il  consiste  dans  un  resserrement 
dur  et  calleux  de  ces  points  et  de  ces  canaux,  ou  bien  dans 
un  boursoufflement  sarcomateux  de  la  muqueuse  qui  les  ta- 
pisse à  l'intérieur,  et  qui  s'étale  plus  ou  moins  par  dessus 
l'organe  excréteur  des  larmes,  et  peut  être  compliqué  de 
différentes  affections  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal. 

§.  56. 

Le  resserrement  calleux  des  points  lacrymaux  est  tou- 
jours la  suite  d'inflammation  blennorrhagique  et  d'excoriations 
qui  avaient  leur  siège  dans  le  voisinage  des  points  lacrymaux, 
comme  cela  s'observe  principalement  après  l'ophthalmie  va- 
rioleuse.  —  Le  saillie  qui  surmonte  le  point  lacrymal  ne 
proémine  pas  et  est  à  peine  visible  ;  le  point  lacrymal  ac- 
complit encore  en  partie  ses  fonctions;  mais  il  ne  recueille 
pas  toutes  les  larmes;  celles-ci  s'amassent  de  temps  en 
temps  dans  le  lac  lacrymal  et  se  répandent  par  gouttes 
sur  les  joues.  —  L'art  est  impuissant  dans  ce  cas.  Serait-il 
même  possible  d'agrandir  la  lumière  des  points  et  des  conduits 
lacrymaux  par  l'introduction  de  sondes  finies  etc.  la  faculté 
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absorbante  de  ces  organes  restera  toujours  abolie  et  on  n'y 
gagnerait  encore  rien. 

§.  57. 

Dans  les  cas  de  rétrécissement  des  points  et  des  con- 
duits lacrymaux  par  inflammation  blennorrhagique  et  par 
boursoufflenient  de  la  muqueuse  qui  les  tapisse ,  les  points 
lacrymaux  proéminent  fortement  et  leur  orifice  est  couvert 
d'une  masse  rouge  et  saillante.  —  Le  traitement  et  le  pro- 
nostic se  règlent  ici  d'après  le  degré  de  l'altération  de  la 
muqueuse  et  d'après  les  maladies  du  sac  lacrymal  et  du 
canal  nasal  coexistantes.  Le  boursoufflenient  de  la  muqueuse 
est -il  peu  prononcé,  on  peut  espérer  de  diminuer  le  rétré- 
cissement par  l'emploi  d'un  collyre  astringent  p.  ex.  de  solu- 
tion de  sublimé,  de  pierre  divine,  de  sulfate  de  zinc  avec 
laudanum  —  de  pommade  de  précipité  rouge  et  blanc  etc.  — 
La  muqueuse  est-elle  devenue  dure  et  sarcomateuse ,  tout 
traitement  est  infructueux,  et  tous  les  moyens  mécaniques, 
qui  tendent  à  dilater,  tels  que  les  cordes  à  boyaux  etc.  sont 
toujours  inutiles.  —  Si  ces  affections  sont  accompagnées  de 
maladies  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal,  le  traitement 
sera  modifié  selon  ces  dernières,  comme  nous  l'indiquerons 
en  parlant  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  de  la  sac  lacrymal. 

§.  58. 

L'occlusion  complète  des  points  et  des  conduits  lacry- 
maux tatresia  pundorum  et  canalicuîorum  lacrymalium)  est 
déterminée  par  des  cicatrices,  suites  de  blessure,  de  brûlure 
ou  d'ulcération,  ou  bien  elle  est  congénitale;  elle  peut  être 
limitée  à  l'orifice  des  points  lacrymaux  ou  s'étendre  plus  ou 
moins  sur  les  conduits  lacrymaux. 

§.  59. 

Le  point  lacrymal  n'est -il  fermé  que  superficiellement 
par  une  membrane,  celle-ci  doit  être  perforée  avec  une  aiguille 
ronde,  puis  on  introduira  d'abord  une  forte  soie  de  porc  et 
plus  tard  une  corde  à  boyaux,  et  finalement  un  (il  de  plomb 
pour  conserver  la  liberté  du  point  lacrymal.  -  Si  l'occlusion 
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s'étend  d'avantage  aux  conduits  lacrymaux,  toute  tentathe 
de  guérison  est  inutile.  Jùngken  proposé  (Unis  les  cas  où 
l'oblitération  ne  s'étend  tout  au  plus  qu'à  une  ligne  de  pro- 
fondeur dans  le  canal  (ce  qui  pourtant  doit  être  difficile  à 
constater),  d'attirer  fortement  la  paupière  et  de  couper  avec 
des  ciseaux  de  Coopkr  bien  tranchants  une  bandelette  hori- 
zontale de  la  paupière,  parallèlement  au  bord  libre  de  l'or- 
gane et  dans  le  voisinage  de  l'angle  interne  de  l'œil  ;  cette 
bandelette  devra  avoir  une  largeur  suffisante  pour  enlever 
en  même  temps  la  partie  oblitérée  du  conduit  lacrymal.  De 
cette  manière  celui-ci  et  la  paupière  se  trouveraient  raccour- 
cis; mais  du  moins  le  conduit  serait  de  nouveau  ouvert.  Après 
avoir  arrêté  le  sang,  on  ira  à  la  recherche  de  l'ouverture 
du  conduit  lacrymal,  on  y  engagera  d'abord  une  soie  de  porc, 
plus  tard  une  corde  à  boyau,  et  enfin  un  fil  de  plomb,  et 
on  continuera  ainsi  jusqu'à  la  cicatrisation  parfaite  qui  aura 
lieu  au  plus  tard  au  bout  de  7  —  8  semaines.  —  Le  point 
lacrymal  artificiel  se  trouverait  alors  plus  près  de  la  com- 
missure de  l'angle  interne,  et  conduirait  les  larmes  par- 
faitement dans  le  sac  lacrymal. 

Jïingken  (R.  Motherby,  Diss.  de  atresia  punctorum  lacrymalium. 
Berol.  1834)  prétend  avoir  fait  cette  opération  avec  un  succès  parfait 
sur  un  jeune  homme  dont  l'angle  interne  avait  été  brûlé  par  une  parcelle 
de  fer  chaud  lancée  dans  l'œil  ;  il  en  était  résulté  une  atrésie  des  conduits 
lacrymaux,  une  adhérence  entre  la  commissure  interne  et  externe  des 
paupières  et  la  caroncule  et  le  repli  semilunaire. 

Petit  (Traité  des  maladies  chirurgicales.  T.  I.  p.  317,  319)  regarde 
toute  oblitération  qui  a  persisté  pendant  quelque  temps  comme  incurable; 
«st-elle  récente,  il  cherche  à  la  surmonter  par  l'introduction  des  sondes 
par  les  points  lacrymaux  et  tâche  de  conserver  la  liberté  du  passage  avec 
des  injections.  Dans  un  cas,  il  ouvrit  le  point  lacrymal  avec  une  sonde, 
incisa  le  sac  lacrymal  et  essaya  d'engager  de  bas  en  haut  un  fil  d'or,  do 
plomb,  ou  d'argent  pour  conserver  le  conduit  perméable. 

On  fera  encore  mention  du  procédé  de  Monro  (p.  208)  qui  consiste 
à  ouvrir  le  sac  lacrymal  et  à  engager  dans  la  cavité  une  sonde  courbe 
qu'on  fait  passer  par  les  points  lacrymaux  et  avec  laquelle  ou  introduil 
un  fil. 

§.  60. 

Les  obstructions  des  points  et  des  conduits  lacrymaux 
par  des  mucosités  ou  des  concrétions  calcaires  seront  recon- 
nues et  éloignées  à  l'aide  de  la  sonde  d'ANEL,  et  s'il  y  a  en 
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même  temps  boursoufflcment  de  la  muqueuse ,  on  emploiera 
les  moyens  indiqués  plus  haut  (§.  57). 

Travers  (Synopsis  of  the  discases  of  the  Eye.  p.  238)  rapporte 
avoir  été  plusieurs  fois  dans  le  cas  d'extraire  une  quantité  notable  de 
substance  calcaire  qui  était  engagée  dans  les  conduits,  comme  le  sont  les 
calculs  et  les  concrétions  dans  la  glande  salivairc.  En  sondant  les  points 
et  les  canaux  lacrymaux  il  faut  s'y  prendre  avec  délicatesse  et  de  la  ma- 
nière suivante:  on  saisit  la  sonde  d'AifEi,  comme  une  plume  à  écrire, 
avec  la  main  droite  si  on  opère  sur  le  côté  gauche,  avec  la  main  gauche, 
si  on  opère  sur  le  côté  droit;  on  fait  reposer  le  petit  doigt  sur  la  joue, 
et  on  abaisse  avec  les  doigts  de  l'autre  main  la  paupière  inférieure  qu'il 
faut  écarter  et  attirer  un  peu  vers  la  tempe  afin  de  la  tendre  et  de  faire 
proéminer  le  point  lacrymal,  la  sonde  est  alors  engagée  dans  celui-ci, 
suivaut  une  direction  verticale;  on  la  fait  avancer  ensuite  dans  une  di- 
rection horizontale  et  on  la  pousse  lentement  dans  le  sac  lacrymal.  —  En 
sondant  le  point  lacrymal  supérieur,  il  faut  fixer  la  paupière  supérieure 
de  la  même  manière ,  engager  la  sonde  dans  une  direction  droite  de  bas 
en  haut ,  la  ramener  dans  une  direction  horizontale  et  la  faire  avancer 
dans  le  sac  lacrymal. 

§•  61. 

Dans  les  occlusions  incurables  des  points  lacrymaux  le 
larmoiement  n'est  pas  la  seule  incommodité  ;  le  mucus  sécrété 
dans  le  sac  lacrymal  ne  descend  pas  parfaitement  dans  le 
canal  nasal  lorsqu'il  n'a  pas  été  détrempé  par  les  larmes; 
il  s'amasse  donc  dans  le  sac  lacrymal,  et  le  dilate  à  moins 
qu'on  ne  l'exprime  de  temps  en  temps  dans  le  nez.  Pour  remédier 
à  ces  inconvénients  et  dans  le  but  de  rétablir  aussi  la  liberté  du 
canal  nasal,  si  celui-ci  était  en  même  temps  oblitéré,  on  a 
proposé  d'ouvrir  le  sac  lacrymal  par  la  face  interne  des  pau- 
pières, et  de  tâcher  de  rendre  l'ouverture  calleuse.  —  Après 
avoir  abaissé  la  paupière  inférieure,  on  enfonce  verticalement 
un  bistouri  étroit  entre  la  commisure  interne  de  la  paupière 
inférieure  et  la  place  que  devait  occuper  le  point  lacrymal 
dans  le  sac  lacrymal,  puis  on  passe  une  corde  à  boyau  à 
travers  cette  ouverture  et  le  sac  lacrymal  jusque  dans  le 
nez,  après  avoir  ouvert  auparavant  le  canal  nasal,  s'il  était 
trouvé  oblitéré.  On  continuera  l'introduction  de  la  corde  à 
boyau,  jusqu'à  ce  que  les  bords  de  l'ouverture  soient  devenus 
calleux,  ce  que  l'on  cherche  à  produire  par  des  cautérisations 
fréquentes  avec  la  pierre  infernale.  —  Quelque  simple  que 
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paraisse  cette  opération,  le  résultat  n'est  guère»  favorable  — 
en  ce  que  l'ouverture  se  referme  spontanément  même  après 
un  traitement  bien  long-,  et  lors  même  qu'elle  resterait  béante, 
les  larmes  n'y  passeraient  pas  pour  se  rendre  dans  le  sac 
lacrymal,  parceque  cette  fonction  ne  s'éffectue  pas  seulement 
par  les  seules  lois  de  la  pesanteur,  mais  par  une  action  ab- 
sorbante spéciale  des  voies  lacrymales.  —  Si  donc  dans  ce 
cas  la  tuméfaction  du  sac  lacrymal  ne  peut  pas  être  enlevée 
par  de  fortes  pressions,  il  ne  reste  d'autre  moyen  que  de 
détruire  la  muqueuse  du  sac  lacrymal,  comme  nous  l'indiqué- 
rons  à  l'occasion  de  la  fistule  lacrymale. 

Chopart  et  Desaui/t  (Traité  des  malad.  chirurgicales.  Tom.  I.  p.  141;  ont 
indiqué  ce  procédé  et  Leveillé  (Traité  de  Scarfa  sur  les  meaux  d'yeux. 
Vol.  I.  p.  84)  veut  que  pour  éviter  la  réocclusion  de  l'ouverture  on  cauté- 
rise avec  une  aiguille  rougie  au  feu  ou  avec  la  pierre  infernale. 


V. 

Des  tumeurs  du  sac  lacrymal  et  des  fistules 

lacrymales. 


J.  HoRNE,  Diss.  de  Aegilope.    Leidae  1659. 

B.  Albin,  Diss.  de  Aegilope.    Francof.  ad  Viatr.  1675. 
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AneLj  Observation  singulière  sur  la  fistule  lac  rymale.    Turin  1713. 

 Traité  de  la  nouvelle  méthode  de  guérir  les  listules  lacrymales. 

Turin  1714. 

 Diss.  sur  la  nouvelle  découverte  de  l'hydropisie  au  conduit  lacry- 
mal.   Paris  1716. 

J.  C.  Schobinger,  Diss.  de  fistula  lacrymali.    Basil.  1730;  Haller,  Disp: 
chir.    T.  I. 

J.   L.   Petit,    sur   la   fistule   lacrymale;   Mémoires   de  l'Académie  des 
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Vogkl,  de  fistula  lacrymali  eamque  sanandi  methodis.    Gryphiswald.  1757. 
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mise.    Venct.  1763. 
J.  D.  Metzger,  curationum  chirurgicarum,  quae  ad  fistulam  lacrymalein 

hucusque  fuerunt  adhibitac,  bistoria  critica.    Monasterii  1772. 
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Wathun,  a  new  and  easy  method  of  curing  the  fistula  lacrymalis.  2.  Edit. 
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J.  Ware,  Remarks  on  the  fistula  lacrymalis.    London  1798. 

—     —     Observations  on  the  treatement  of  epiphora  and  the  fistula  'a- 

crymalis.    London  1817. 
Desault,   sur  l'opération  de  la  fistule  lacrymale.    Oeuvres  chirurgicales. 

Vol.  II.   p.  119.    Paris  1801. 
Himly,   Geschichte  der  Thrânenfistel  und  ihrer  Heilung;  in  ophthalmolo- 

gischer  Bibliothek.    Bd.  I.  St.  2..  S.  99. 
Schmidt,  Krankheiten  des  Thrànen-Organes.    Wien  1813. 
Beer,  Augenkrankheiten.    Bd.  II. 

Bringolf,  Diss.  de  chirurgica  iistulae  lacrymalis  curatione  [multiplici. 
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salis  operatione  proponit.    Viennae  1814. 
Montain,  Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie  par  Sediixot.  T.  XLYU. 
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§.  62. 

Nous  donnons  le  nom  de  tumeur  du  sac  lacrymal  (_Tu- 
mor  sacci  lacrymalis-),  à  toute  dilatation  lente  de  la  paroi 
antérieur  du  sac  lacrymal  par  accumulation  de  fluides  dans 
sa  cavité,  ou  par  boursoufflement  de  la  muqueuse  qui  le  ta- 
pisse intérieurement.  Lorsque  la  tumeur  du  sac  lacrymal  se 
rompt  et  que  son  contenu  s'échappe  au  déhors  par  cette  rup- 
ture, il  en  résulte  une  fistule  lacrymale  iFislula  sacci  lacrymalisX 
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Dca  les  temps  les  plus  reculés  on  a  eu  sur  les  différentes  maladies 
du  sue.  lacrymal  les  idées  les  plus  diverses.  Lès  anciens  auteurs  tels 
que  Celse,  Gaj.ihn,  Paur.  d'Egink,  Fallope,  M.  A.  Sevekin  etc.  donnaient 
le  nom  de  fistule  lacrymale  aux  différentes  maladies  situées  a  l'angle  in- 
terne de  l'œil,  telles  que  Taueliylops  et  l'regylops.  Le  Dran,  Vh.ars.  St. 
Yves  etc.  la  confondirent  ave  Pœgylops.  Plus  tard  furent  encore  désignées 
sous  le  nom  générique  de  fistule  lacrymale,  tontes  les  altérations  du  sac 
lacrymal,  surtout  lorsqu'elles  étaient  accompagnées  de  sécrétion  muqueuse 
anormale  et  d'obstacle  à  l'écoulement  des  larmes  et  du  mucus  par  le 
canal  nasal.  Richter  a  décrit  plusieurs  degrés  de  fistule  lacrymale. 
Schmidt  et  Beer  ont  les  premiers  déterminé  la  véritable  acception  des 
mots,  précisé  les  différents  états  maladifs  du  sac  lacrymal  et  limité  la  dé- 
nomination de  fistule  lacrymale  à  l'ouverture  du  sac  lacrymal  qui  livre 
passage  aux  matières  contenues  et  "à  du  pus. 

§.  63. 

La  tumeur  du  sac  lacrymal  présente  des  formes  et  des 
dispositions  "  qui  varient  d'après  ses  causes  et  d'après  les 
degrés  de  son  développement.  L'obstacle  au  passage  des 
larmes  et  du  mucus  à  travers  le  canal  nasal  est  une  cause 
générale  qui  peut  trouver  elle-même  son  origine,  dans  une 
altération  du  mucus  >  dans  le  rétrécissement  ou  l'oblitération  du 
canal  nasal,  dans  des  dégénérescences  granuleuses  ou  polypeuses 
de  la  membrane  muqueuse,  dans  la  flaccidité  des  parois  du 
sac  lacrymal  et  dans  un  manque  de  forces  expulsalrices.  Nous 
sommes  donc  conduits  à  admettre  une  tumeur  blennorrhoïque 
du  sac  lacrymal,  une  hydropisie  du  sac  lacrymal,  une  tu- 
meur avec  granulations  et  polypes  et  enfin  la  hernie  du  sac 
lacrymal.  Toutes  ces  affections  sont  liées  entr' elles  par  des 
rapports  étroits  et  se  développent  par  l'action  d'une  cause 
commune  —  l'inflammation  de  la  muqueuse  qui  tapisse  les 
voies  lacrymales. 

§.  64. 

La  tumeur  lacrymale  blennorrhoïque ,  suite  d'une  inflam- 
mation du  sac  lacrymal  antécédente,  ou  bien  d'une  inflamma- 
tion chronique  de  la  conjonctive  palpébrale  ou  de  la  mu- 
queuse des  fosses  nasales,  se  développe  dune  manière  si 
lente  que  les  malades  ne  peuvent  nullement  préciser  l'époque 
de  son  origine.  Le  plus  souvent,  la  paroi  antérieure  du  sac 
lacrymal  prend  la  forme  d'une  tumeur  applatie  comme  une 
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fève,  elle  n'est  pas  douloureuse  nu  toucher  et  fait  simple- 
ment éprouver  de  la  tension  lorsqu'on  la  comprime;  la  peau 
qui  la  recouvre  conserve  sa  couleur  normale.  Le  volume  de 
la  tumeur  ne  reste  pas  toujours  le  même.  11  deyient  moindre 
lorsque  Je  malade  a  bien  dormi  pendant  la  nuit,  il  augmente 
dans  le  courant  de  la  journée,  et  il  diminue  encore  ou  dis- 
parait tout-à-fait,  soit  spontanément,  soit  par  la  pression  exer- 
cée avec  le  doigt,  lorsque  le  mucus  mêlé  aux  larmes  reflue 
par  les  points  lacrymaux,  ou  passe  par  le  canal  nasal.  La 
cavité  se  remplit  de  nouveau  avec  plus  ou  moins  de  rapidité, 
selon  que  le  malade  commet  des  indiscrétions  de  régime  ou  selon 
l'état  hygrométrique  de  l'atmosphère.  La  quantité  et  les  qualités 
du  mucus  qui  s'écoule,  varient  d'après  les  circonstances  dont 
nous  venons  de  parler  et  d'après  la  durée  de  la  maladie. 
Dans  le  principe,  le  mucus  est  blanc  et  limpide;  plus  tard,  il 
jaunit  et  devient  purulent;  il  devient  aussi  proportionellement 
plus  abondant;  et  à  la  fin,  lorsque  la  tumeur  a  été  vidée  par 
la  compression,  il  reste  encore  un  gonflement  élastique  au 
sac  lacrymal  qui  tient  au  boursouflement  de  la  muqueuse 
qui  le  tapisse.  Dès  le  commencement  de  la  maladie,  on  voit 
toujours  la  conjonctive  de  la  paupière  inférieure,  la  caron- 
cule et  le  repli  semilunaire  plus  ou  moins  tuméfiés  et  rouges; 
la  quantité  de  mucus  qu'ils  sécrètent  est  aussi  plus  abon- 
dante. On  peut  en  conclure  que  des  changemens  semblables 
se  sont  opérés  dans  la  muqueuse  du  sac  lacrymal  et  du 
canal  nasal,  et  qu'elle  se  trouve  boursoufflée  ou  couverte  de 
fongosités  ou  de  granulations;  altérations  toujours  plus  no- 
tables dans  le  canal  nasal  que  dans  le  sac  lacrymal. 

Scarpjl  (Traité  des  principales  maladies  des  yeux.  Trad.  par  FouimiEn- 
Percay  et  Bégiiy.  Paris  1831.  Vol.  I.  p.  1)  fait  provenir  la  tumeur  la- 
crymale de  l'accumulation  du  mucus  secrète  par  la  conjonctive  des  pau- 
pières, surtout  de  l'inférieure  qui  est  alors  boursoufflée  et  veloutée.  L'au- 
teur distingue  plusieurs  degrés:  1.  Il  ne  s'amasse  que  peu  de  mucosité» 
dans  le  sac  lacrymal  et  elles  continuent  encore  de  s'écouler  par  le  canal 
nasah  il  n'y  a  que  du  larmoiement  sans  gonflement  du  sac  lacrymal;  ef 
orsqu'on  comprime  celui-ci,  il  ne  s'échappe  par  les  points  lacrymaux  qui' 
des  larmes  troubles.  2.  Le  mucus  est  épais,  tenace  et  assez  abondant 
pour  occasionner  la  tuméfaction  de  la  membrane  qui  tapisse  ^intérieur 
du  sac  lacrymal,  ce  pus  ne  franchit  que  lentement  le  canal  nasal.  Le  lannoi 
ment  est  plus  fort  et  l'œil  constamment  innondé  de  larmes  et  de  mucus. 
Le  sac  lacrymal  est  tuméfié,  et  lorsqu'on  le  comprime,  on  fait  refluer  1rs 
Cheuiis,  Ophtlinlmologic.    Vol.  11.  4 
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mucosités  sur  l'œil.  3.  L'amas  et  la  ténacité  des  matières,  et  «urfout 
uussi  la  distension  du  sac,  occasionnent  l'inflammation  et  la  suppuration 
des  téguniens.  Ceux-ci  se  désorganisent,  les  voies  lacrymales  s'ulcèrent, 
et  il  se  forme  une  ouverture  plus  large  intérieurement  qu'au  dehors,  don- 
nant issue  aux  larmes  mélangées  de  pus  et  de  matières  puriformes  (fistule 
lacrymale).  4.  Il  y  a  complication  de  carie  et  gonflement  du  corps  spon- 
gieux de  l'éthmoïde.  Cette  opinion  qui  place  la  cause  de  l'altération  du 
sac  lacrymal  dans  la  sécrétion  et  l'accumulation  du  mucus  fourni  par  les 
paupières,  peut  être  vraie  dans  quelques  cas:  mais  encore  alors  reste-t-il 
à  déterminer  si  la  lésion  du  sac  lacrymal  n'a  pas  été  produite  par  celle 
de  la  conjonctive  et  des  points  lacrymaux  qui  s'est  propagée  de  proche 
en  proche  ,  plutôt  que  par  accumulation  de  mucosités.  Des  inflammations 
fréquentes  et  prolongées  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales  se  propagent 
souvent  de  bas  en  haut  et  occasionnent  l'altération  du  sac  lacrymal;  il 
arrive  même  bien  des  fois  que  des  tumeurs  du  sac  lacrymal  ne  sont  ac- 
compagnées d'aucune  affection  des  paupières.  De  même  qu'AivEi,,  Petit, 
Demours  et  autres,  j'ai  vu  aussi  des  cas  où  les  orifices  des  points  lacry- 
maux étaient  oblitérés  depuis  bien  long- temps  et  dans  lesquels  outre 
un  larmoiement  incurable  les  malades  étaient  encore  affectés  de  tumeur 
lacrymale. 

§.  (55. 

Lorsque  la  tumeur  du  sac  lacrymal  est  abandonnée  à 
elle-même  ou  bien  lorsqu'elle  n'est  pas  traitée  convenablement, 
surtout  chez  les  individus  cachectiques,  la  membrane  muqueuse 
finit  par  s'altérer;  l'afflux  des  humeurs  par  les  conduits  lacry- 
maux et  leur  passage  dans  le  nez  est  plus  ou  moins  dérangé 
ou  même  totalement  aboli.  Il  survient  des  ulcérations  et  la 
paroi  extérieure  du  sac  lacrymal  se  relâche  et  s'affaiblit. 

§.  66. 

Lorsque  les  tumeurs  du  sac  lacrymal  blennorrhoiques 
durent  long -temps,  et  lorsqu'on  néglige  de  les  débarasser 
fréquemment  des  larmes  et  des  mucosités  qu'elles  contiennent, 
surtout  chez  les  sujets  âgés  et  faibles,  il  survient  de  l'atonie 
et  de  la  flaccidité  de  la  paroi  antérieure  du  sac  lacrymal, 
du  relâchement  du  tissu  cellulaire  naturellement  ferme  qui 
le  recouvre  et  de  l'affaiblissement  du  muscle  orbiculaire 
(Muscle  de  Horner);  en  sorte  que  lors  même  que  l'affection 
blennorrhoique  a  cessé,  le  cours  des  larmes  continue  à  être 
dérangé,  et  il  se  forme  une  tuméfaction  du  sac  lacrymal  à 
ln  quelle  nous  donnons  le  nom  de  tumeur  atonique  du  sac 
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lacrymal  (Tumor  sacci  lacrymalis  atonicus ,  Dacryops  at  on  kits 
—  Hernia  sacci  lacrymalis). 

Quoique  les  anciens  ophtalmologistes  nient  pu  8C  servir  du  mot  de 
hernie  du  sac  lacrymal  pour  designer  la  tumeur  lacrymale  blennorhoique, 
et  que  Schmidt,  qui  n'admet  pas  une  véritable  hernie  du  sac  lacrymal. 
blâme  cette  expression:  on  ne  serait  pas  moins  conduit  h  admettre  cette 
espèce  de  maladie  conforme  au  sens  que  nous  y  attachons  et  dont  l'exis- 
tence, rare  à  la  vérité,  est  démontrée  par  l'expérience.  —  Wai/ther  (voyez 
Neiss  loc.  cit.)  a  décrit  sous  le  nom  de  Hernie  ou  de  procidence  du  sac 
lacrymal,  un  cas  de  relâchement  remarquable  de  toutes  les  parties,  sur- 
tout des  muscles,  chez  un  vieillard.  Le  sac  lacrymal  pas  plus  volumi- 
neux que  d'ordinaire  et  nullement  distendu  ,  constituait  une  tumeur  re- 
présentant la  forme  naturelle  du  sac  lacrymal,  et  proéminait  hors  de  la 
cavité  de  l'os  unguis  par  suite  de  sou  grand  relâchement:  lorsqu'on  le 
comprimait  doucement,  on  pouvait  le  replacer  dans  sa  position  normale 
en  provoquant  un  certain  bruit,  mais  sans  pouvoir  faire  sortir  de  fluide 
soit  par  les  points  lacrymaux,  soit  par  le  canal  nasal.  Aucun  écoulement 
de  mucus  n'a  précédé  et  n'a  accompagné  cette  hernie. 

§•  67. 

La  tumeur  du  sac  lacrymal  atonique  présente  une  saillie 
en  forme  de  haricot,  nettement  circonscrite,  correspondant  à 
l'étendue  normale  du  sac  lacrymal,  sans  changement  de  cou- 
leur à  la  peau.  En  pressant  avec  le  doigt,  on  fait  sortir  par 
les  points  lacrymaux  et  par  le  canal  nasal  du  mucus  clair 
uni  aux  larmes  ;  par  là ,  la  tumeur  s'affaise  pour  reparaître 
bientôt  avec  ses  premières  dimensions  qu'elle  ne  dépasse 
jamais,  à  moins  qu'il  ne  s'y  joigne  de  l'inflammation  ou 
un  écoulement  muqueux,  suivis  d'accidents  que  nous  examine- 
rons bientôt. 

§.  68. 

Lorsque  par  suite  de  négligence  ou  d'un  traitement  mal 
dirigé,  surtout  chez  des  individus  cachectiques,  le  flux  mu- 
queux du  canal  lacrymal  passe  à  l'ulcération;  le  malade 
éprouve  un  sentiment  de  brûlure  et  de  douleur  pongitive 
fugace  dans  la  tumeur  du  sac  lacrymal;  la  peau  qui  la 
couvre  devient  rouge;  et,  en  pressant  sur  elle,  on  fait  re- 
fluer par  les  points  lacrymaux  et  le  canal  nasal  un  fluide 
ténu,  âcre,  de  mauvaise  odeur,  mêlé  de  flocons  muqueux.  — 
L'ulcération  vient  elle  à  perforer  la  paroi  antérieure  du  sac 
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lacrymal,  on  y  voit  se  former  une  ou  plusieurs  ouverture» 
à  la  peau,  communiquant  immédiatement  avec  le  sac  lacry- 
mal, ou  parcourant  des  trajets  plus  ou  moins  sinueux  sous 
la  peau.  —  Souvent  l'ulcération  attaque  la  paroi  postérieure 
du  sac  lacrymal  ainsi  que  l'os  unguis;  dans  ce  cas,  l'endroit 
occupé  par  le  sac  lacrymal  devient  livide,  flasque,  affaissé, 
et  il  s'éeoule  par  le  nez  du  pus  fétide.  La  carie  peut  s'étendre 
au  loin. 

§.  69. 

Lorsque  la  tumeur  lacrymale  blennorrhoique  devient 
chronique,  que  la  texture  de  la  muqueuse  du  sac  lacrymal 
et  du  canal  nasal  se  trouve  de  plus  en  plus  altérée,  bour- 
soufflée  et  granuleuse,  les  orifices  du  canal  nasal  et  des 
conduits  se  rétrécissent  et  s'oblitèrent  5  l'accumulation  du  mu- 
cus dans  le  sac  lacrymal ,  ainsi  que  la  tension  de  celui-ci 
deviennent  plus  considérables,  et  la  pression  exercée  sur  le 
sac,  pour  le  vider  du  mucus  qu'il  contient,  devient  plus  dif- 
ficile et  finalement  insuffisante  —  Hydropisie  du  sac  lacry- 
mal ^Hydrops  sacci  lacrymalis). 

§.  70. 

Dans  l'hydropisie  du  sac  lacrymal  -,  la  tumeur  n'est  pas 
exactement  limitée;  elle  est  oblongue,  saillante,  résistante 
au  doigt  qui  la  presse ,  et  suivant  la  consistance  du  fluide 
accumulé,  elle  est  souvent  peu  ou  nullement  fluctuante;  elle 
ne  se  laisse  pas  vider  à  l'aide  de  la  pression,  ni  par  les 
points  lacrymaux,  ni  par  le  canal  nasal;  la  peau  qui  la  re- 
couvre est  un  peu  rouge;  l'intérieur  du  nez  du  côté  malade 
est  sec ,  et  il  y  a  larmoiement.  —  La  tumeur  grandit  jour- 
nellement et  peut  atteindre  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon, 
la  rougeur  de  la  peau  augmente  en  proportion  et  devient 
enfin  d'un  rouge  foncé.  —  La  tumeur  arrivée  à  son  plus 
haut  degré  de  développement,  et,  lorsqu'elle  menace  de  se 
rompre  le  malade  sent  une  tension  très-pénible  ou  plutôt  une 
pression  continuelle  dans  le  nez,  dans  la  région  sourcillière 
et  dans  l'œil  même,  qui  devient  trés-sensible  pour  peu  qu'on 
vienne  à  toucher  la  tumeur.  — ■  Le  malade  ne  peut  ouvrir  que  très- 
peu  l'œil  à  cause  du  volume  de  la  tumeur.  —  Celle-ci  vieut- 
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elle  à  se  rompre,  le  mucus  accumulé  dans  son  intérieur 
s'écoule;  il  est  alors,  ou  bien  ténu  et  semblable  à  du  blanc 
d'œuf  —  ou  bien  de  nature  gélatineuse,  plus  épais  et  mêlé 
de  flocons  muqueux  ;  si  la  maladie  est  négligée  ou  mal  soig- 
née, elle  peut  passer  à  l'ulcération  et  à  la  carie;  dans  ce 
cas,  les  ouvertures  fistuleuses  sont  entourées  d'un  réseau  bleu 
rougeâtre  et  d'excroissances  fongueuses;  la  sanie  qui  s'en 
écoule  est  fétide,  brunâtre,  et  la  sonde  introduite  tombe  sur 
l'os  dénudé.  Lorsqu'on  ne  parvient  pas  à  vider  l'bydropisie 
du  sac  lacrymal  cà  l'aide  de  la  pression,  cela  ne  dépend  pas 
de  la  nature  du  mucus  accumulé,  mais  de  l'occlusion  des 
conduits  lacrymaux  et  du  canal  nasal.  —  La  nature  du  mu- 
cus est  néanmoins  en  rapport  avec  l'occlusion  du  canal  nasal 
et  avec  l'altération  de  la  muqueuse  qui  l'occasionne;  parce- 
çm'en  général,  de  la  ténuité  du  mucus  on  peut  conclure  au 
boursoufflement  de  la  muqueuse;  —  et  de  la  consistauce 
augmentée,  à  un  cbangement  granuleux  de  celle-ci. 

j    «^--".  My^^m'^^h  >;*«i  ••>' 

Lorsque  l'altération  de  la  muqueuse  fait  des  progrès, 
parce  qu'on  a  négligé  l'affection  blennorrbagique,  et  lorsque 
les  liumeurs  n'augmentent  pas  en  proportion ,  parcequ'elles 
trouvent  une  issue  facile  par  les  points  lacrymaux  béants, 
et  peuvent  s'écliapper  par  là  de  temps  à  autre,  et  parceque 
le  sac  se  remplit  de  granulations  solides  développées  à  la 
muqueuse;  la  tumeur,  sans  augmenter  de  volume,  devient 
plus  résistante  et  complètement  dure;  elle  ne  cède  pas  à  la 
pression,  mais  devient  d'autant  plus  sensible.  —  La  pression 
ne  fait  pas  sortir  d'Iiumeur  par  les  points  lacrymaux.  —  La 
peau  n'a  pas  cbangé  de  couleur,  ou  bien  elle  est  rouge.  — 
L'affection  peut  rester  long-temps  dans  cet  état,  ou  passer  à 
t     l'ulcération.  —  Dans  quelques  cas,  il  peut  se  former  au  lieu 
de  la  dégénérescence  fongueuse  et  granuleuse  de  la  mu- 
e     queuse  du  sac  lacrymal,  un  polype  partant  d'un  point  quel- 
e     conque  de  la  muqueuse  et  remplissant  la  cavité  du  sac.  — 
;     Waltiier*)  a  observé  un  cas  pareil;  le  sac  lacrymal  était 
„     de  la  grandeur  d'une  aveline,  rond,  plus  ferme  que  dans  la 
;.     tumeur  blennorrbagique,  résistant  à  la   pression,   un  peu 
t.     douloureux;   il   ne  s'était  écoulé   que  très -peu   de  mucus 
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purulent  par  les  points  lacrymaux,  et  la  tumeur  diminuait  à 
peine. 

*)  Neiss,  loc.  cit.  p.  37. 

Blasius  a  observé  un  cas  pareil  où  le  polype  a  atteint  les  dimensions 
d'une  grande  aveline  (E.  G.  A.  Griixo,  Diss.  de  polypis  sacci  Iacrymalis 
et  conjunctivae  oculi.  Halae  1834.  c.  tab.  lithog.  —  v.  Ammon's  Zeit- 
schrif't  fur  Ophthalmologie.    Bd  IV.  S.  450). 

§•  72. 

La  fislule  du  sac  lacrymal  {fistula  sacci  Iacrymalis')  c.  à. 
d.  tout  ulcère  communiquant  avec  la  cavité  du  sac  lacrymal 
peut  être  occasionnée  par  une  des  affections  du  sac  lacrymal 
et  du  canal  nasal  dont  nous  avons  parlé  ;  elle  peut  aussi 
provenir  d'une  inflammation  aiguë  passant  à  la  suppuration; 
—  on  l'observe  encore  à  la  suite  d'accumulation  de  pus 
en  dehors  du  sac  lacrymal,  par  destruction  des  parois  de 
ce  sac,  comme  cela  arrive  dans  l'regilops.  —  La  fistule  la- 
crymale se  caractérise  par  l'écoulement  des  matières  con- 
tenues dans  le  sac,  par  des  larmes  mêlées  à  des  mucosités 
purulentes,  par  la  sonde  qui  pénètre  jusque  dans  le  sac  la- 
crymal et  par  les  maladies  de  ce  sac  et  du  canal  nasal  qui 
ont  précédé.  —  Elle  varie  suivant  ses  formes  et  ses  dispo- 
sitions. L'ouverture  de  la  peau  correspond  à  celle  du  sac 
lacrymal,  —  ou  bien  elle  en  est  éloignée,  en  sorte  que  le 
contenu  du  sac  lacrymal  pour  s'échapper  au  dehors,  par- 
court des  trajets  fistuleux  sous  la  peau;  —  souvent  il  n'y  a 
qu'une,  d'autrefois  plusieurs  ouvertures  ;  leurs  bords  sont  plus 
ou  moins  calleux,  souvent  froncés,  souvent  entourés  d'ex- 
croissances fongueuses,  etc.  —  En  général  la  fistule  lacry- 
male est  compliquée  de  rétrécissement  ou  d'oblitération  du 
canal  nasal,  —  elle  peut  aussi  l'être  de  carie. 

D'après  ces  différentes  circonstances,  on  a  admis  plusieurs  divisions 
et  dénominations  de  fistules  du  sac  lacrymal:  —  vraies  on  fausses,  selon 
qu'elles  se  sont  développées  de  dedans  en  debors  en  partant  du  sac  la- 
crymal,  —  ou  bien  de  dehors  en  dedans  par  suite  d?œgilops  :  —  incom- 
plètes ce  sont  celles  dans  lesquelles  le  sac  lacrymal  est  perforé,  mais  où  la 
peau  extérieure  est  restée  intacte;  —  complètes,  lorsque  cette  dernière 
est  aussi  perforée;  —  elles  sont  simples,  lorsque,  l'ouverture  cutanée 
correspond  exactement  à  celle  du  sac;  —  composées,  lorsqu'il  y  a  plu- 
sieurs ouvertures  à  la  peau;  —  compliquées.  lorsqu'elles  sont  accom- 
pagnées de  carie  ou  de  rétrécissement  du  canal  nasal. 


Nous  avons  déjà  démontre  combien  il  est  peu  juste  de  regarder  les 
différentes  maladies  du  sac  lacrymal  comme  des  degrés  divers  de  la  fistule 
lacrymale. 

§•  73. 

Il  résulte  de  ces  considérations  sur  les  différentes  affec- 
tions du  sac  lacrymal,  que  leurs  causes  premières  sont  l'in- 
flammation et  le  flux  muqueux  de  la  membrane  qui  tapisse 
intérieurement  les  voies  lacrymales;  la  sécrétion  du  mucus 
est  alors  altérée,  et  la  texture  de  la  membrane  dégénérée. 

—  Cette  inflammation,  comme  nous  l'avons  indiqué,  en  par- 
lant de  celle  du  sac  lacrymal ,  est  souvent  suite  de  refroi- 
dissement, mais  plus  souvent  encore  liée  à  un  état  cachec- 
tique général,  précédée  de  quelques  maladies  cutanées,  de  la 
rougeole,  de  la  scarlatine,  de  la  variole,  des  scrofules,  de 
la  syphilis,  de  l'impétigo,  etc.  Elle  se  développe  dans  la 
muqueuse  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal,  —  ou  elle  dé- 
bute par  la  conjonctive  palpébrale,  —  ou  commence  par  la 
muqueuse  du  nez.  —  Les  modifications  que  subit  la  muqueuse 
du  canal  nasal,  rétrécissent  la  lumière  ou  l'oblitèrent  complète- 
ment, par  simple  boursouff'Ieinent  muqueux,  —  par  épaisis- 
sement  dur  et  granuleux,  —  ou  par  véritables  adhérences. 

—  Ces  altérations  se  bornent  à  un  petit  espace  ou  s'étendent 
à  tout  le  canal  nasal.  L'adhérence  est  limitée  principalement 
à  la  valvule  de  l'ouverture  inférieure  du  canal ,  ou  elle  se 
prolonge  vers  le  haut  et  occupe  tout  le  canal.  —  Le  sac 
lacrymal  lui-même  est  quelquefois  tellement  rempli  de  fon- 
gosités  qu'on  n'y  aperçoit  presque  plus  de  cavité.  —  Il  est 
important  de  connaître  ces  différents  états  maladifs  du  sac 
lacrymal ,  car  d'eux  dépend  principalement  le  mode  de 
traitement. 

Les  rétrécissements  et  les  oblitérations  du  canal  nasal  peuvent  encore 
dépendre  d'autres  causes  que  de  l'inflammation  de  la  muqueuse.  —  Ils 
peuvent  être  formés  par  des  altérations  des  os,  des  exostoses,  des  caries, 
surtout  suite  de  syphilis;  par  des  polypes  dans  le  nez  et  dans  l'autre 
d'Highmorc,  etc.  —  Le  larmoiement  précède  dans  ces  cas,  pendant  plus  ou 
moins  long-temps,  la  formation  de  la  tumeur  du  sac  lacrymal.  -  L  affec- 
tion blennorrhagique  peut  se  déclarer  tôt  ou  tard .  et  amener  à  sa  suite 
toutes  les  altérations  indiquées. 
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§.  74. 

L'indication  principale  dans  le  traitement  des  différentes 
maladies  du  sac  lacrymal,  consiste  à  éloigner  l'inflammation 
et  la  sécrétion  anormale  du  mucus;  à  empêcher  la  distension 
du  sac  lacrymal  et  faciliter  l'écoulement  des  larmes  par 
le  nez.  —  Cette  indication  répond  aux  différentes  affections 
du  canal  nasal. 

§•  75. 

Le  traitement  de  la  tumeur  lacrymale  blennorrhagique  est 
absolument  le  même  que  celui  de  l'inflammation  du  sac  lacry- 
mal. —  Si  l'affection  locale  est  liée  à  une  maladie  générale, 
il  faut  employer  les  remèdes  que  réclame  cette  dernière,  on 
favorisera  l'action  des  organes  de  la  sécrétion  et  de  la  nutrition 
et  on  soutiendra  l'action  des  médicaments  par  un  régime 
convenable,  par  un  air  pur  et  sec,  par  des  aliments  de  bonne 
qualité,  et  par  des  révulsifs  sur  la  peau,  etc.  —  Le  traite- 
ment local  sera  réglé  d'après  la  nature  du  mucus  qui  s'écou- 
lera du  sac  lacrymal;  est-il  épais  et  puriforme,  on  fait  bien 
d'instiller  plusieurs  fois  par  jour  dans  l'angle  interne  de  l'œil 
une  solution  de  sublimé  uni  au  laudanum,  —  ou  bien  on 
fera  usage  d'une  légère  pommade  de  précipité  rouge  ;  —  et 
en  même  temps  on  appliquera  des  compresses  chaudes  et 
sèches  ou  des  sachets  aromatiques  sur  la  tumeur.  —  Le 
mucus  est-il  séreux,  ténu,  on  aura  plutôt  recours  aux  astrin- 
gents ;  la  pierre  divine  avec  de  l'eau  de  rose  et  le  lauda- 
num, le  sulfate  de  zinc  avec  de  l'eau  de  plantin  et  du  lau- 
danum ,  le  précipité  rouge  avec  la  tuthie,  le  précipité  blanc 
avec  le  bol  d'arménie  —  surtout  l'iode  chez  les  individus 
scrofuleux.  —  La  tumeur  blennorrhagique  est-elle  accompag- 
née d'un  certain  degré  d'inflammation,  on  combattera  celle-ci 
par  l'application  réitérée  de  quelques  sangsues ,  de  frictions 
d'onguent  cris,  de  dérivatifs  et  de  fumigations  chaudes  dans 
!c  nez;  il  importe  surtout  de  vider  fréquemment  le  sac  lacry- 
mal du  mucus  qui  s'y  amasse,  à  l'aide  de  la  compression, 
en  la  faisant  passer  par  le  nez  pour  empêcher  le  trop  plein 
et  la  distension  du  canal  nasal,  ce  qui  doit  précéder  l'emploi 
de  tout  autre  moyen.  —   Le  traitement  de  cette  maladie 
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exige  toujours  beaucoup  de  patience  et  de  soins  —  et  cepen- 
dant, dans  beaucoup  de  cas,  on  ne  fait  qu'empêcher  l'affec- 
tion de  s'étendre  plus  loin. 

Les  injections  par  les  points  lacrymaux  autrefois  employées  et  même 
encore  recommandées  par  Scxiuu  et  Demours  doivent  être  proscrites  à 
cause  de  leur  action  nuisible  sur  ces  tissus  délicats  —  et  par  ce  qu'on 
peut  obtenir  le  nicnie  résultat  en  instillant  les  remèdes  dans  l'angle  in- 
terne de  l'œil,  en  recommandant  au  malade  de  se  tenir  pendant  6—10  mi- 
nutes dans  une  position  horizontale. 

§.  76. 

Lorsque  le  flux  muqueux  du  sac  lacrymal  étant  devenu 
chronique,  la  muqueuse  s'est  boursoufflée  au  point  que  le 
fluide  ne  passe  que  difficilement,  ou  ne  se  laisse  qu'à  peine  ex- 
pulser par  le  canal  nasal,  et  lorsque  la  tumeur  ne  diminue 
pas  complètement  après  l'avoir  exprimé  par  les  points  lacry- 
maux et  qu'on  perçoit  même  à  travers  les  téguments  la 
tumeur  boursoufflée,  on  ne  parviendra  que  rarement  et  avec 
beaucoup  de  soin  et  de  patience,  à  l'établir  par  le  traitement 
indiqué,  la  liberté  du  passage  du  canal  et  l'affermissement 
de  la  muqueuse;  c'est  ici  le  cas  de  recourir  à  l'opération 
tendant  à  aggrandir  le  calibre  du  canal  nasal,  que  nous  in- 
diquerons plus  tard. 

§.  77. 

La  tumeur  lacrymale  blennorrhagique  est  -  elle  d'une 
grande  étendue  et  accompagnée  de  relâchement  de  la  paroi 
antérieure  du  sac  lacrymale,  celle-ci  disparaîtra  eu  même 
temps  que  le  flux  muqueux,  lorsque  cet  écoulement  sera  con- 
venablement traité  et  qu'on  aura  empêché  le  trop  plein  du  sac. 
—  Reste-elle  avec  la  forme  désignée  sous  le  nom  de  hernie 
du  sac  lacrymal,  on  continuera  également  à  éviter  le  trop 
plein  du  sac  lacrymal,  et  on  aura  recours  k  des  moyens 
susceptibles  de  rendre  aux  tissus  leur  ton  convenable.  — 
<  est  dans  ces  cas,  que  la  compression  permanente  peut 
être  utile  (le  compresseur  de  Shakp,  modifié  par  Scumidt 
est  alors  le  mieux  indiqué).  En  même  temps,  on  fait  des 
frictions  spiritucuses  sur  les  paupières  inférieures  et  sur  la 
>cgion  du  sac  lacrymal  ,  et  on  lave  les  parties  avec  une 
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décoction  astringente;  —  quelques  praticiens  recommandent 
même  de  faire  dans  l'angle  interne  de  l'œil  des  instillations 
d'une  solution  concentrée  de  borax,  de  pierre  divine,  de  sul- 
fate de  cuivre  et  de  fer  etc.,  qui,  absorbées  par  les  points 
lacrymaux,  passeraient  dans  le  sac  lacrymal;  mais  ces  moyens 
conviennent  moins,  et  produisent  facilement  une  trop  forte 
irritation  de  la  muqueuse  du  canal  nasal. 

II  n'y  a  pas  (le  doute  qu'on  a  beaucoup  abusé  anciennement  du  com- 
presseur du  sac  lacrymal ,  en  l'employant  dans  des  cas  de  flux  muqueux, 
et  d'autres  affections  du  sac  lacrymal  ;  mais  il  est  certain  aussi  que  ce 
moyen  a  été  réjeté  à  tort  d'une  manière  générale;  il  est  quelquefois  utile 
et  même  indispensable  dans  les  cas  indiqués  ci-dessus;  mais  il  devient 
superflu  lorsqu'on  parvient  au  moyen  d'un  traitement  convenable  à  guérir 
la  tumeur  lacrymale  blcunorrbagiquc ;  Beer  rejette  à  tort  l'emploi  du 
compresseur  de  Schakp  et  lui  préfère  des  compresses  graduées  surmon- 
tées d'une  pelotte  semilunairc  et  fixée  à  l'aide  d'une  bande  étroite.  Mais 
ce  bandage  est  beaucoup  plus  fatiguant  pour  le  malade,  et  beaucoup  moins 
sur  dans  ses  effets  que  l'application  du  compresseur. 

§.  78. 

Dans  llu/dropisie  du  sac  lacrymal  il  ne  reste  d'autres 
ressources  que  d'ouvrir  convenablement  la  tumeur  et  de  ré- 
tablir le  cours  des  larmes  par  le  canal  nasal,  comme  nous 
l'indiquerons  plus  tard. 

§.  79. 

Si  dans  le  cours  de  différentes  affections  du  sac  lacry- 
mal, il  s'est  formé  des  ulcérations  et  des  ouvertures  fistu- 
leuses ,  le  traitement  varie  d'après  la  nature  de  l'ulcère, 
d'après  l'état  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal ,  et  d'après 
la  complication  de  carie  de  l'os  unguis  qui  peut  l'accompagner. 

§.  80. 

L'ulcère  s'est -il  formé,  pendant  qu'il  existait  un  flux 
muqueux,  ou  à  la  suite  d'une  ouverture  d'un  abcès  du  sac 
lacrymal,  le  passage  du  canal  nasal  reste  ordinairement 
libre,  la  muqueuse  n'est  que  légèrement  boursoufflée  et  ve- 
loutée, et  en  traitant  convenablement  l'ulcère  on  parvient  à 
le  guérir  et  à  rétablir  eu  même  temps  le  libre  écoulement 
des  larmes  par  le  canal  nasal.  —  Si  le  contenu  du  sac  lacrymal 
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ne  peut  pas  s  écouler  convenablement,  pour  cause  d'étroi- 
tesse  tic  l'ouverture  extérieure,  ou  parceque  celle-ci  ne  cor- 
respond pas  exactement  à  l'ouverture  du  sac  lacrymal,  il  faut 
l'agrandir  convenablement  en  conduisant  l'instrument  sur  une 
sonde  cannelée,  line  et  en  argent  ;  ou  bien,  après  avoir  engagé 
cette  dernière  sous  la  peau,  on  fendra  toute  la  portion  de 
peau  qui  recouvrira  le  sac  lacrymal,  on  néttoyera  la  plaie  et 
on  ira  à  la  recherche  de  l'ouverture  du  sac  lacrymal  qui 
se  trouve  ordinairement  au  fond  de  la  plaie,  et  enfin  on 
ouvrira  la  paroi  antérieure  du  sac  lacrymal  avec  le  bi- 
stouri conduit  sur  la  sonde  cannelée.  —  Si  on  ne  par- 
venait pas  à  trouver  l'ouverture  du  sac  lacrymal,  parceque 
celui  -  ci  serait  vidé  et  affaissé ,  on  placerait  dans  la  plaie 
cutanée  un  petit  plumaceau  qu'on  couvrirait  avec  une  bande- 
lette agglutinative.  Le  lendemain,  le  sac  lacrymal  sera  rem- 
pli de  nouveau,  et  il  sera  facile  de  trouver  l'ouverture  cher- 
chée et  de  l'agrandir  de  la  manière  indiquée.  Dans  le  cas 
d'inflammation,  il  suffit  pour  la  combattre  de  fomentations 
chaudes  ou  de  cataplasmes ,  et  de  nettoyer  souvent  avec 
de  l'eau  tiède  le  sac  lacrymal  du  pus  et  du  mucus  qu'il  con- 
tient; il  ne  reste  plus  ordinairement  qu'un  flux  muqueux  du 
sac  lacrymal,  qui  peut  aisément  être  combattu  de  la  manière 
indiquée.  —  Si  l'ulcère  se  rétrécit  jusqu'à  une  petite  ouver- 
ture étroite,  donnant  issue  aux  larmes,  il  suffit  de  la  cauté- 
riser avec  un  crayon  de  pierre  infernale  pointu,  de  la  couvrir 
d'un  emplâtre  simple ,  bientôt  l'eschare  tombera  et  la  gué- 
rison  ne  tardera  pas  à  suivre. 

§.  81. 

L'ulcère  est-il  indolent  et  la  muqueuse  du  sac  lacrymal 
est -elle  fortement  boursoufflée,  on  emploiera,  après  avoir 
agrandi  préalablement  l'ouverture,  des  injections  douces 
d'une  solution  de  sublimé,  ou  de  pierre  divine  avec  du 
laudanum,  ou  de  l'eau  avec  du  laudanum,  ou  on  engagera 
dans  la  cavité  du  sac  lacrymal  une  mèche  enduite  d'une 
légère  pommade  de  précipité  rouge.  La  diminution  de  la 
sécrétion  muqueuse  coïncide  avec  celle  du  boursoufflement 
de  la  membrane,  les  injections  s'écoulent  à  flots  dans  le  nez, 
et  l'ouverture  se  ferme  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut. 
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On  agira  de  même  lorsque  l'ulcère  est  ancien,  et  entouré 
de  callosités,  celles-ci  seront  d'abord  combattues  par  des  ca- 
taplasmes émollients,  l'ouverture  étant  préalablement  agrandie. 
—  Si  pendant  le  traitement,  on  reconnaît  un  rétrécissement 
considérable  ou  une  occlusion  du  canal  nasal,  on  y  remé- 
diera par  des  moyens  qui  seront  indiqués  plus  bas. 

§.  82. 

En  cas  de  carie  de  l'os  unguis,  il  faut  convenablement 
agrandir  l'ouverture  qui  existe.  —  Si  le  sac  lacrymal  ne 
s'est  pas  ouvert  en  dehors ,  la  carie  étant  évidente  par  la 
circonstance  que  la  pression  ne  fait  refluer  que  peu  ou 
point  de  fluide  par  les  points  lacrymaux ,  mais  beaucoup 
de  pus  fétide  par  le  nez;  on  incisera  la  tumeur  du  sac  la- 
crymal dans  toute  sa  longueur;  le  traitement  sera  conduit 
d'après  les  règ-les  générales,  eu  égard  surtout  aux  causes 
internes,  en  rapport  avec  la  maladie  locale.  —  Les  conduits 
lacrymaux  dans  ce  cas  étant  détruits,  il  est  impossible  de 
rétablir  le  passage  par  le  canal  nasal  et  dans  les  circon- 
stances les  plus  heureuses,  il  reste  toujours  une  cicatrice 
considérable  qui  interesse  sensiblement  la  paupière  inférieure. 

§.  83. 

Le  sac  lacrymal  est-il  couverti  en  une  tumeur  dure  par 
la  dégénérescence  polypeuse  et  granuleuse  de  la  muqueuse, 
on  peut  tenter  la  résolution  de  la  muqueuse  dégénérée,  par 
des  applications  réitérées  de  sangsues ,  par  des  frictions 
d'onguent  mercuriel  et  d'iode,  par  des  emplâtres  de  mercure 
rt  de  ciguë,  et  par  un  traitement  général  convenable;  — 
ordinairement  le  résultat  est  nul,  et  la  tumeur,  abandonnée  à  elle- 
même,  conserve  les  mêmes  dimensions,  et  n'occasionne  d'autre 
incommodité  qu'un  larmoiement  incurable.  —  Dans  le  cas  où 
il  n'y  a  qu'une  excroissance  polypeuse  unique  dans  le  sac  la- 
crymal, il  se  peut  qu'elle  se  montre  au  dehors  à  travers  une 
ouverture  convenablement  pratiquée,  qu'on  parvienne  à  l'attirer 
avec  la  pince  et  la  couper  avec  des  ciseaux  à  sou  pédicule, 
comme  Walther.  en  rapporte  une  observation*).  La  sténo- 
chorie  du  canal  nasal  qui  l'accompagne,  réclame  alors  le 
traitement  que  nous  indiquerons  tout-à-l'hcure. 

*)  NbiSS;  lue  cit.  p.  58. 
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§.  84. 

Le  rétablissement  de  la  lumière  du  canal  nasal,  générale- 
ment nommé  opération  de  la  fistule  lacrymale,  est  toujours 
indiqué,  comme  nous  venons  de  le  voir,  dans  toutes  les  affec- 
tions du  sac  lacrymal  qui  n'ont  pas  pu  être  combattues  effi- 
cacement par  les  moyens  pharmaceutiques,  comme  des  bour- 
souflements, des  épaississements,  des  fongosités,  des  granu- 
lations ou  des  adhérences  de  la  membrane  qui  tapisse  le 
canal  nasal  istenochoria  canalis  nasalisé,  tandisque  les  points 
et  les  conduits  lacrymaux  restent  encore  perméables  ;  ce 
qui  ne  peut  avoir  lieu  qu'à  la  suite  d'segylops,  d'abcès  et  de 
flux  muqueux  du  canal  nasal,  dans  l'hydropisie  du  sac  lacry- 
mal et  dans  la  fistule  lacrymale. 

§.  85. 

Les  méthodes  qui  ont  été  proposées  pour  rétablir  la 
lumière  du  canal  nasal  sont  très-nombreuses;  elles  ont  tout  cela 
de  commun  :  1)  qu'on  ouvre  le  sac  lacrymal  ou  qu'on  agrandit 
convenablement  la  fistule  lorsqu'elle  existe;  2)  qu'on  traverse 
le  canal  nasal  avec  des  sondes;  3)  qu'on  le  maintient  ouvert 
à  l'aide  de  cordes  à  boyaux,  d'anses  de  fil,  de  bougies  ou  de 
connûtes  de  plomb  ;  4)  et  qu'on  cherche  à  obtenir  la  cicatrisa- 
tion de  l'ouverture  externe. 

L'introduction  des  agents  mécaniques  par  les  orifices  naturels  (point» 
lacrymaux  et  nez)  dans  le  canal  nasal  sont  à  rejeter  et  ne  méritent 
qu'une  mention  historique.  Àsbl  introduisait  une  sonde  fine  boutonnée  en 
argent,  par  le  point  lacrymal  supérieur  et  le  sac  lacrymal,  jusque  dans  le 
meat  nasal,  et  faisait  des  injections  par  le  point  lacrymal  inférieur  avec  la 
seringue  qui  porte  son  nom.  -  Buzard  (a  new  method  of  treatino-  the 
fistula  lacrymahs.  London  1781)  fit  des  injections  de  mercure  codant 
par  le  point  lacrymal  inférieur.  -  Pincer  (methodus  curandi  fistulam 
lacrymalem.  Viennae  1762)  passa  une  cannule  en  or  renfermant  une  corde 
à  boyau  et  une  mèche  par  le  point  lacrymal  supérieur  jusque  dans  il 

T    natG'  1  attlfa  3yCC  U"e  Pince  au  deh°r*  *«        et  laissa  le  fi  en 
place.  -  M™  (Mém.  de  l'académie  de  chirurgie.    Vol    II    »  o 
servit  d'un  ,tylet  aiguiNé  en  argent,   lui  fit  trLr^i^^  Z 
supérieur,  tout  le  canal  nasal  jusque  dans  le  méat  inférieur  7^ 
alors  avec  une  sonde  plate  et  le  relira  hors  du  nez,  et  au  moy  n    ', ,  'fi 

fit  remonter  une  mèche  aussi  garnie  d'un  fil  inférieurcment  et  renoua 
journellement  la  mèche.  -  La  Fonssr  (Mémoires  de  l'académie  de"  1 

V°'-        P-  "S>  f"  «°>  «ons  dans  ,e  canal  nZ  al  Ï£ 


02 


d'une  cannule  recourbée  en  S  et  introduite  par  le  ner..  —  Càeawm  (idem 
p.  197)  passa  une  sonde  fine  par  le  point  lacrymal  supérieur  dans  le  nez, 
la  reçut  dans  une  lame  particulière,  pour  introduire  un  fil  à  l'aide  duquel 
il  fit  remonter  dans  le  canal  nasal  une  canule  flexible  et  pratiqua  dts 
injections  de  bas  en  haut. 

§.  86. 

Nous  regardons  comme  méthodes  les  plus  convenables, 
celles  de  Beer  et  de  Desault  ,  modifiées  par  Giraud  et  par 
de  Walther. 

§.  87. 

D'après  ces  méthodes,  on  doit  ouvrir  le  sac  lacrymal 
suivant  les  mêmes  régies  et  inciser  la  paroi  antérieure  du 
sac  lacrymal  dans  une  étendue  de  3  —  4  lignes  et  parallelè- 
ment  au  bord  inférieur  de  l'orbite,  sans  blesser  ni  la  com- 
missure interne  de  paupières,  ni  les  points  lacrymaux.  Le 
canal  nasal  est-il  distendu  par  des  fluides  accumulés,  on  fait  as- 
seoir le  malade  sur  une  chaise  en  face  de  la  lumière,  un 
aide  placé  derrière  lui,  appliquera  une  main  sur  le  front  du 
malade  et  l'autre  sous  le  mentou,  et  fixera  ainsi  la 
tête  en  l'appliquant  contre  sa  propre  poitrine;  l'opérateur 
s'assure  encore  une  fois  au  moyen  d'un  léger  toucher  de  la 
position  du  sac  lacrymal,  il  tend  avec  une  main  la  peau  qui 
le  recouvre ,  en  attirant  la  peau  de  la  joue  en  bas  ;  avec 
l'autre  main  il  saisit  un  bistouri  étroit  et  pointu  qu'il  tient 
comme  une  plume  à  écrire  dans  une  direction  verticale;  il 
fait  correspondre  la  lame  de  l'instrument  au  bord  supérieur 
de  l'orbite  et  son  dos  au  nez.  L'opérateur  enfonce  ensuite 
l'instrument  dont  il  dirige  la  pointe  un  peu  en  dedans  sous  le 
tendon  du  muscle  orbiculaire  et  à  une  distance  convenable 
de  la  commissure  des  paupières,  pénètre  dans  le  sac  lacry- 
mal et  reconnaît  qu'il  y  est  parvenu  par  la  sensation  d'une 
résistance  vaincue ,  et  par  la  sortie  du  fluide  qui  s'échappe 
au  devant  du  bistouri.  —  En  abaissant  le  manche  et  en  reti- 
rant le  bistouri,  on  agrandit  l'ouverture  d'environ  3  à  4 
lignes  en  bas  et  parallèlement  au  bord  de  l'orbite;  s'il 
éxiste  une  ouverture  fistuleuse ,  elle  sera  élargie  de  la  ma- 
nière indiquée  plus  haut. 
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En  ouvrant  le  sac  lacrymal,  il  faut  se  garder  de  blesser  la  paroi 
postérieure,  ce  qu'on  évite  facilement^  lorsqu'on  tient  l'instrument  dan» 
une  direction  convenable  et  qu'on  ne  l'enfonce  pas  trop  profondément, 
c'est  pourquoi  il  faut  rejeter  le  conseil  de  Jiincen  de  pénétrer  avec  la  pointe 
du  scalpel  jusque  dans  le  canal  nasal.  —  La  précaution  de  faire  couvrir 
par  les  doigts  de  l'aide  chargé  de  contenir  la  tête  du  malade  les  conduits 
lacrymaux  et  le  ligament  palpébral  interne,  afin  de  les  garantir  de  la 
blessure,  est  plutôt  embarassante  qu'utile  et  est  toujours  superflue.  H 
faut  rejeter  les  procédés  qui  tendent  à  ouvrir  le  sac  lacrymal  à  l'aide  de 
la  cautérisation,  comme  pr.  ex.  l'application  réitérée  de  la  pierre  infernale. 
Les  procédés  pour  ouvrir  le  sac  lacrymal  ont  été  modifiés  considérable- 
ment, depuis  Wooi-house  (Mémoires  de  l'académie  de  chirurgie.  Vol.  II. 
p.  175)  qui  attaqua  le  sac  moyennant  une  incision  semilunaire  dans  le 
but  de  perforer  l'os  unguis.  —  L.  Petit  (Mém.  de  l'académie  de  sciences. 
1734.  p.  145)  fit  une  première  incision  semilunaire  à  la  peau  tendue  avec 
un  bistouri  droit  et  pointu,  ensuite  une  seconde  incision  au  sac  avec  un 
bistouri  cannelé.  —  D'après  Stahl  (de  fistula  lacrymali.  Hal.  1702)  on 
introduirait  d'abord  une  soude  cannelée  dans  le  point  lacrymal,  puis  on 
couperait  sur  cette  sonde  dans  une  direction  transversale  de  l'œil  vers 
le  nez.  —  Monro  (Edinburgh  Essays.  Vol.  111.  1734)  pour  ne  pas  bles- 
ser la  paroi  postérieure  du  sac  lacrymal  veut  qu'on  soulève  la  peau  avec 
une  sonde  cannelée  introduite  par  le  point  lacrymal  inférieur  et  qu'on 
coupe  clans  une  direction  oblique  avec  un  bistouri  courbe  le  tendon  du 
muscle  orbiculaire  et  qu'on  agrandisse  la  plaie  avec  des  ciseaux.  —  Le 
Cat  (Mercur  de  France.  Dec.  1734)  posa  la  pointe  du  bistouri  ho- 
rizontalement sous  le  ligament  palpébral,  et  en  soulevant  le  manche  il 
enfonça  la  pointe  obliquement  en  bas  et  agrandit  la  plaie  de  3  à  4 
lignes  en  retirant  l'instrument.  -  A.  Petit  (Quaestio  an  impeditis  laery- 
marum  vus  etc.  Paris  1766)  et  Pouteau  (Mélanges  de  chirurgie.  Lyon 
1760.  p.  100)  recommandent  de  faire  l'incision  entre  la  caroncule  lacry- 
male et  la  paroi  interne  de  la  paupière  inférieure.  -  Jouira  (Journal  de 
médecine.  Dec.  1791)  enfonça  un  trocart  creux  garni  d'une  cannule  re- 
courbée. -  Richter  (Anfangsgriinde.  T.  II.  §.  312)  propose  de  compri- 
mer les  points  lacrymaux  avec  le  bout  du  doigt  afin  de  maintenir  le  sac 
tendu  par  le  fluide  amassé,  de  le  percer  au  point  le  plus  saillant  avec 
une  lancette  ou  un  couteau  à  cataracte  et  d'agrandir  la  plaie  en  soulevant 
a  lame  ou  blen  avec  des  ciseaux;  le  sac  est-il  vide,  il  faut  l'ouvrir  avec 
la  pointe  de  l'instrument  tranchant  et  agrandir  la  plaie  sur  une  sonde 
cannelée  ou  arec  des  ciseaux.    L'incision  sera  faite  à  la  partie  supérieure 

^tendon  de   >inv       P°SSib,e  ^  k  C01Dmissu-  «™  P»»PicVes  et  à  travers 
le  tendon  de  l'orb.culanc  -  Selon  Scmidt  (loc.  cit.   p.  336)  l'opérateur 
xerCC  enfoncera  fe     ^  de  ^  P  J 

sera  moins  exercé  devra  inciser  couche  par  couche  la  tumeur  avec 
bistouri  convexe  en  dirigeant  les  incisions  en  forme  de  demie-lune 
haut  en  bas   en  commençant  au  dessous  du  tendon  orbiculaire.    La  p  „ 
par   des  auteurs  modernes  recommandent  de  faire  la  ponction  du  sac  d'un 
*eu> ;  trmt  et  d'agrandir  l'ouverture  par  une  incision  dirigée  en  de    ,  " 
«  bas.  -  LlS™  (H,wk,o3  8Hr  ,a  nouvelle  méthode  de  g  ,  k 
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fistules  lacrymales)  ne  considère  pas  dans  tons  les  cas  le  teriddn  du 
muscle  oibiculaire  comme  un  guide  sûr  pour  ouvrir  le  sac  lacrymal,  ainsi  que 
l'indiquent  presque  tous  les  auteurs.  —  Chez  les  individus  dont  la  base  du 
nez  est  très-large,  l'angle  interne  de  l'œil  recouvre  l'apophyse  montante  de 
l'os  maxillaire  et  le  tendon  s'étend  par  dessus  cet  os.  Dans  ce  cas,  on  cher- 
cherait en  vain  le  canal  nasal  immédiatement  sous  le  tendon,  car  il  se  trouve 
plus  en  dehors.  Lorsque  la  racine  du  nez  est  étroite,  le  tendon  est  toujours 
en  dehors  de  la  saillie  de  l'apophyse  montante  de  l'os  maxillaire  et  le  canal 
nasal  se  trouve  plus  vers  le  nez  au  delà  de  l'extrémité  du  tendon.  On  doit 
donc,  poser  le  bout  de  l'index  gauche  sur  l'angle  interne  de  l'orbite  et  le 
pouce  sur  l'angle  externe,  afin  de  tendre  les  paupières  et  de  faire  saillir  le 
tendon  du  muscle  oibiculaire;  puis  on  promènera  l'extrémité  de  l'index  droit 
de  dehors  en  dedans  sur  le  bord  inférieur  de  l'orbite,  jusqu'à  ce  qu'il  soit 
arrêté  par  la  saillie  que  forme  l'os  maxillaire  à  l'angle  interne  de  l'œil, 
et  on  jugera  du  rapport  qui  existe  entre  la  position  de  la  commissure  et 
celle  de  l'index,  et  on  déterminera  ainsi  le  point  où  la  ponction  devra 
être  faite.  La  commissure  se  trouve -t- elle  en  dehors  du  bord  cubital  du 
doigt ,  le  sac  lacrymal  est  derrière  le  tendon  et  la  ponction  sera  faite 
derrière  celui-ci,  —  le  bord  du  doigt  couvre-t-il  la  commissure  interne, 
on  incisera  au  dessous  de  lui:  la  commissure  est-elle  en  dedans  du  bord 
radial  du  doigt ,  on  fera  la  ponction  sous  le  bord  libre  de  la  paupière 
inférieure,  tout  près  de  la  commissure  interne.  —  D'après  Langenbeck 
(N.  Bibliothck  fur  Chirurgie  und  Ophthalmologie  Bd.  III.  S.  225)  ou 
s'assurera  avec  l'extrémité  de  l'index  de  la  position  du  bord  arrondi  de 
l'apophyse  nasale  de  l'os  maxillaire  supérieure  à  l'endroit  où  il  s'articule 
avec  le  bord  de  l'os  unguis  c.  à.  d.  tout  près  du  nez,  et  on  enfoncera  dans 
une  direction  presque  verticale  un  bistouri  étroit  et  aigu  dont  le  dos  sera 
arrondi  vers  la  pointe  et  le  tranchant  droit.  L'instrument  sera  guidé 
par  l'extrémité  de  l'index  qui  ne  devra  pas  abandonner  le  bord  de  l'apo- 
physe nasale,  et  il  tombera  dans  le  sac  lacrymal  derrière  et  au  dessous 
du  bord  de  l'apophyse.  —  Il  est  évident  que  ces  préceptes  si  précis  ne 
sont  appliquâmes  qu'au  sac  à  l'état  normal  et  vide,  mais  lorsqu'il  est 
distendu,  ils  sont  généralement  superflus,  et  ne  peuvent  être  réglés  à 
l'avance. 

§.  88. 

Le  sac  lacrymal  une  fois  ouvert  donnera  issue  au  flux  mu- 
queux  lorsqu'il  est  fluide  comme  du  blanc  d'oeuf,  et  le  sac  s'affais- 
sera; le  mucus  est-il  plus  épais,  comme  de  la  colle  forte,  ce 
u'est  que  la  partie  ténue  qui  s'écoulera;  tandisque  la  plus 
épaisse  restera;  Beer  conseille  alors  de  l'extraire  avec  une 
pince  fine  et  de  vider  complètement  Le  sac.  —  Ce  qui  n'est 
pas  toujours  faisable;  et  cbez  les  personnes  sensibles,  il  faut 
se  contenter  d'une  première  évacuation  et  ne  vider  complète- 
ment le  sac  que  quelques  jours  plus  tard.    On  placera  dans 
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la  cavité  du  sac  de  la  charpie  fine  humectée  d'eau  tiède  fet 
on  le  couvrira  d'un  morceau  de  taffetas  gommé  taillé  en 
forme  de  demi -Inné.  —  Pour  l'évacuation  complète  du  sac 
on  se  servira  d'injections  d'eau  tiède  faites  avec  la  seringue 
d  Anel  et  on  cherchera  à  détacher  des  parois  du  sac  les 
mucosités  épaisses  avec  une  sonde  fine  en  baleine. 

§.  89. 

On  fera  subir  (selon  Beer)  au  malade  un  traitement  en  rap- 
port avec  l'état  de  la  muqueuse  ;  ordinairement  elle  est  bour- 
soufflée  et  peu  sensible,  et  alors  des  injections  d'une  solution 
légère  de  pierre  divine  avec  un  peu  de  laudanum  sont  très- 
convenables;  on  veut  aussi  tremper  dans  du  laudanum  le 
bourdonnet  qui  devra  être  introduit  dans  l'ouverture  du  sac 
lacrymal.  La  muqueuse  est -elle  très -sensible,  on  se  ser- 
vira d'abord  d'injections  d'eau  tiède  et  de  laudanum.  —  On 
lèvera  journellement  le  bandage,  en  ayant  soin  de  le  dé- 
tremper avec  de  l'eau  tiède  ;  le  bourdonnet  introduit  dans  le 
sac  lacrymal  sera  chaque  fois  couvert  d'un  morceau  de  taffe- 
tas gommé  coupé  en  demi -lune;  le  traitement  sera  continué 
jusqu'à  ce  que  le  mucus  sécrété  par  le  sac  lacrymal  ait 
pris  la  consistance  du  blanc  d  œuf  et  soit  devenu  transparent. 

§.  90. 

Le  résultat  est -il  obtenu,  on  s'assurera  si  les  points  et 
les  conduits  laci'ymaux  sont  perméables;  à  cet  effet,  on  in- 
stillera au  malade  couché  en  supination  quelques  gouttes  d'un 
liquide  coloré  dans  l'angle  interne  de  l'œil  ;  l'issue  de  ce 
liquide  à  travers  l'ouverture  du  sac  lacrymal  prouve  la  li- 
berté des  conduits  lacrymaux.  —  Dans  le  cas  contraire,  on 
peut  présumer  l'atonie  et  le  relâchement  des  points  lacry- 
maux et  un  dérangement  dans  leur  faculté  absorbante,  ou 
bien  les  conduits  lacrymaux  sont  obstrués  par  du  mucus 
amassé  ou  par  un  boursoufflement  de  la  muqueuse,  ou  même 
ils  sont  complètement  oblitérés.  —  On  s'assurera  de  ce  der- 
nier état  en  sondant  avec  précaution  les  points  lacrymaux  à 
l'aide  du  stylet  (I'Anel.  On  introduira  le  stylet  très-légèrement, 
on  le  dirigera  verticalement  dans  le  point  lacrymal,  puis  on 
Cheuoi,  Ophtlialmologle.  Vol.  11.  5 
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l'inclinera  horizontalement  et  on  le  fera  avancer  sans  effort 
à  travers  le  conduit  lacrymal  jusque  dans  le  sac  lacrymal 
en  lui  communiquant  quelques  légers  mouvements  de  rotation 
entre  les  doigts.  —  On  sondera  d'abord  le  point  lacrymal 
inférieur,  puis  le  supérieur. 

§.  91. 

Les  conduits  lacrymaux  sont-ils  perméables,  on  examinera 
l'état  du  canal  nasal,  en  introduisant  horizontalement  une 
sonde  en  baleine  dans  le  sac  lacrymal,  et  ensuite  en  la  sou- 
levant on  cherchera  à  la  faire  descendre  dans  l'entonnoir  que 
présente  l'ouverture  du  canal  nasal.  Il  est  ordinairement  fa- 
cile de  passer  la  sonde,  lorsque  la  muqueuse  est  boursouflée 
et  souple,  il  ne  faut  faire  avancer  celle-ci  qu'autant  qu'on 
ne  rencontre  pas  d'obstacle  ;  on  la  laisse  à  demeure  et  on 
la  fixe  en  place  au  moyen  d'un  bandeau  passé  sur  le  front; 
un  bourdonnet  sera  placé  dans  le  sac  lacrymal  et  retenu  par 
une  bandelette  en  taffetas  gommé.  —  Le  lendemain,  lors  du 
lever  de  l'appareil,  on  fait  d'abord  des  injections  à  côté  de  la 
sonde  et  on  tâche  de  pousser  celle-ci  plus  en  avant  dans  le 
canal  nasal.  —  On  se  conduira  de  même  journellement  à  chaque 
pansement  jusqu'à  ce  que  la  sonde  puisse  entrer  et  être  retirée 
facilement.  —  La  muqueuse  gonflée  du  canal  nasal  est-elle  dure, 
granuleuse,  on  ne  parviendra  pas  avec  la  sonde  à  baleine  dans 
le  canal  nasal  ;  il  faudra  alors  essayer  la  sonde  de  Mejean 
et  ne  pas  se  laisser  rebuter  par  un  premier  insuccès;  est- 
on  parvenu  à  faire  pénétrer  la  sonde  de  Mejean  dans  le 
canal  nasal,  elle  sera  remplacée  par  une  sonde  en  baleine 
et  maintenue  en  place,  jusqu'à  ce  qu'elle  entre  et  sorte  fa- 
cilement. 

§.  92. 

Le  canal  nasal  une  fois  ouvert,  on  le  dilatera  avec  des 
cordes  à  boyau,  on  fera  passer  d'abord  une  chanterelle  de  violon, 
après  en  avoir  arrondi  le  bout  en  le  mâchant  entre  les  dents, 
et  on  la  poussera  si  loin  que  le  malade  la  sente  dans  le 
gosier;  le  bout  de  la  corde  roulé  sera  fixé  sur  le  front,  et  on 
placera  dans  le  sac  lacrymal  un  bourdonnet  retenu  par  un 
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emplâtre  de  taffetas  gommé.  SI  la  corde  à  boyau  est  amollie, 
on  engage  le  malade  à  se  moucher;  parla,  le  bout  de  corde 
qui  pend  dans  la  gorge  est  poussé  en  avant  dans  le  nez 
d'où  il  est  facile  de  le  retirer  avec  la  tête  d'une  épingle  ou 
une  sonde;  au  moyen  d'une  bandelette  agglutinative,  ce  bout 
de  cnrde  sera  fixé  à  côté  du  nez.  —  On  fera  descendre  jour- 
nellement dans  le  canal  nasal  une  nouvelle  portion  de  la 
corde  à  boyau;  ce  qui  dépasse  en  haut  sera  nettoyé  du  mu- 
cus épaissi  et  adhérent,  et  on  seringuera  le  sac  lacrymal. 
La  portion  de  la  corde  à  boyau  qui  doit  être  descendue 
dans  le  canal  pourra  être  enduite  de  substances  propres  à 
modifier  l'état  maladif  de  la  muqueuse  p.  ex.  de  laudanum, 
d'onguent  de  précipité;  on  fera  chaque  fois  des  injections 
avec  de  l'eau  opiacée,  avec  une  solution  de  pierre  divine, 
avec  du  laudanum,  plus  tard  avec  de  l'acétate  de  plomb  ou 
du  sublimé  uni  au  laudanum.  Les  derniers  médicaments  con- 
viennent d'avantage  lorsque  la  muqueuse  est  granuleuse;  les 
premiers,  lorsque  la  muqueuse  est  élastique  et  boursoufflée. 

§.  93. 

La  chanterelle  a-t-elle  été  ainsi  épuisée,  on  explore  le  ca- 
nal nasal  au  moyen  d'une  injection  pratiquée  avec  une  seringue 
d'ANKL  dont  le  bout  devra  être  engagé  dans  l'orifice  du  ca- 
nal nasal  et  le  piston  poussé  avec  force.  —  Le  fluide  injecté 
passe  alors  rapidement  à  flots  dans  le  nez  et  dans  le  go- 
sier, ou  bien  il  n'y  pénètre  que  quelques  gouttes.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  doit  recourir  à  une  autre  corde  à  boyau  {La 
du  violon),  et  on  s'en  servira  comme  de  la  première. 

§.  94. 

Après  avoir  ainsi  employé  la  seconde  corde,  on  l'aban- 
donnera momentanément  pour  essayer  si  le  canal  nasal  con- 
servera la  lumière  convenable,  on  se  contentera  de  placer 
une  mèche  dans  le  sac  lacrymal,  et  on  fera  quelques  jours 
après,  des  injections  dans  le  canal  nasal;  celles-ci  s'écoulent- 
elles  à  flots  dans  le  nez,  on  peut  être  sûr  que  le  canal  na- 
sal conserve  son  calibre  normal.  Les  injections  ne  passent- 
elles  pas  à  grands  jets  dans  le  nez,  le  canal  nasal  est-il  de 
nouveau  rétréci,  on  fera  usage  de  la  corde  Hé  du  violon,  on 
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n'ira  jamais  au  delà  du  volume  du  celle  dernière  corde.  La 
dilatation  du  canal  nasal  ne  promet -elle  pas  encore  d'être 
durable  par  un  premier  emploi  de  la  corde  Ré,  on  en  fera 
usage  encore  nue  seconde  fois,  ce  qui  est  souvent  nécessaire 
lorsque  la  muqueuse  du  canal  nasal  est  granuleuse. 

J.  L.  Petit  (loc.  cit.)  conduisit  clans  la  cannelure  du  bistouri  avec 
lequel  il  avait  ouvert  le  sac  lacrymal,  une  sonde  cannelée  jusque  dans  le 
canal  nasal  et  dans  le  nez,  et  sur  celle-ci  une  bougie  conique.  —  Puchter 
(loc.  cit.  §.  521)  ouvrit  le  canal  nasal  avec  une  aiguille  à  tricoter,  y  passa 
une  corde  a  boyau,  en  choisissant  tous  les  six  ou  huit  jours  une  plu» 
épaisse,  et  en  retira  le  bout  inférieur  par  le  nez  en  faisant  moucher  le 
malade  :  plus  tard,  il  s'est  servi  d'un  fil  de  plomb.  Reisjnger  (Baier'sche 
Annalen.  Bd.  I.  H.  1.  Taf.  IV.  Fig.  12,  15)  a  combiné  pour  ainsi  dire 
le  procédé  de  Beer  avec  celui  de  Richter  ,  en  ce  qu'il  a  dilaté  d'abord, 
lorsque  cela  a  été  nécessaire,  le  caual  nasal  pendant  1  —  3  jours  avec 
une  sonde  en  baleine  ou  en  argent,  et  que  plus  tard,  pour  obtenir  une 
dilatation  plus  forte  et  plus  graduée,  il  s'est  servi  de  cordes  à  boyau,  et 
enfin  pour  empêcher  d'une  manière  durable  la  disposition  des  parois  à  se 
boursouffler  et  à  se  rétrécir,  il  a  eu  recours  à  l'usage  permanent  de 
gouttières  en  plomb  qui  n'en  rayaient  pas  complètement  l'écoulement  des 
larmes  et  du  mucus. 

§.  95. 

Si  on  a  pu  acquérir  la  certitude  que  le  canal  nasal  con- 
servera son  calibre  normal,  on  doit  examiner  de  nouveau  l'état 
des  points  et  des  conduits  lacrymaux  :  et  s'ils  sont  obstrués 
par  du  mucus,  on  les  débouchera  avec  la  sonde  d'ANEL :  on 
avivera  avec  le  bistouri  les  bords  de  la  plaie  du  sac  lacry- 
mal qui  ordinairement  sont  devenus  calleux,  et  on  les  couvrira 
d'un  emplâtre  agglutinatif.  S'il»  reste  une  petite  ouverture 
qui  ne  peut  pas  se  fermer,  on  la  touchera  avec  un  crayon 
pointu  de  pierre  infernale,  ou  même  avec  le  beurre  d'antimoine. 

L'occlusion  de  l'ouverture  fistuleuse  sera  facilement  obtenue,  par 
l'un  ou  l'autre  traitement  indiqué  ci-dessus,  lors-même  que  les  bords  sont 
devenus  calleux,  pourvu  qu'il  n'y  ait  pas  de  perte  de  substance.  Dief- 
fenbach  (in  v.  Ammon's  Zeitschrift  fur  die  Ophthalmologie.  Bd.  L  H.  3. 
S.  408)  rapporte  un  cas  où  six  ans  après  l'opération  l'ouverture  fistu- 
leuse existait  encore,  et  le  canal  nasal  s'était  fermé  de  nouveau.  Après 
avoir  dilaté  le  canal  nasal  à  l'aide  de  fil  de  plomb,  il  ferma  la  fistule  de 
la  manière  suivante.  Il  détacha  au  moyen  d'un  bistouri  fin  dans  l'angle 
interne  de  l'œil  vers  la  périphérie  de  la  fistule  une  portion  de  tégument 
en  forme  de  demi -lune,  de  quelques  lignes  de  largeur  et  forma  ainsi 
un  lambeau  de  3  lignes  de  large  sur  4  lignes  de  long,  qui  tenait  au  nez 
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par  ses  ileux  extrémités  supérieure  et  inférieure,  et  dont  la'vio  était  con- 
servée surtout  par  le  point  inférieur  qui  était  plus  large.  Ce  lambeau 
n  été  attiré  par  dessus  l'ouverture  listuleuse,  et  son  bord  postérieur  mis 
eu  contact  avec  le  côté  opposé  de  l'ouverture  et  lixé  au  moyen  do  4 
aiguilles  à  insectes  à  la  partie  supérieure  et  latérale  du  nez:  il  y  eut 
une  large  plaie  formée  par  l'entraînement  du  lambeau  de  peau  déplacée, 
niais  l'opérateur  n'a  pas  cherché  à  réunir  cette  plaie,  pour  éviter  tout 
tiraillement,  et  il  se  contenta  de  faire  des  fomentations  froides.  Une 
vive  inflammation  se  déclara.  Le  3«me  jour  on  retira  deux  aiguilles,  la 
plaie  du  nez  suppura,  et  le  4i-,!iL'  jour  on  enleva  les  autres  aiguilles.  — 
Par  l'emploi  externe  de  fomentations  faites  avec  une  infusion  de  sureau 
t  t  d'acétate  de  plomb,  par  l'usage  de  laxatifs  rafraîchissants  et  d'une  diète 
convenable,  on  tacha  de  combattre  l'inflammation  ;  néanmoins  la  guérison 
n'eut  lieu  que  dans  la  3ènie  semaine;  pendant  cet  espace  de  temps,  la  plaie 
du  nez  se  ferma  aussi  ;  il  ne  doit  pas  y  avoir  eu  de  récidive. 


§.  96. 

L'introduction  d'un  sèton  pour  élargir  le  canal  nasal,  se 
fait  le  plus  convenablement  par  le  procédé  de  Petit  et  de 
Desavjlt,  indiqué  par  Giraud  et  de  Walther.  Le  sac  lacry- 
mal est -il  ouvert  comme  nous  l'avons  indiqué,  on  engage 
aussitôt  à  travers  la  plaie  du  sac  lacrymal  jusque  dans  le 
canal  nasal  une  sonde  mince  en  argent  ou  en  acier,  légère- 
ment recourbée,  en  la  roulant  doucement  entre  les  doigts, 
on  la  fait  avancer  graduellement  dans  le  canal  nasal,  on 
surmonte  par  une  légère  pression  les  obstacles  qui  peuvent 
se  présenter,  et  l'instrument  arrive  dans  le  nez.  —  Par  dessus 
cette  sonde  on  glisse  une  canule  en  argent  jusque  dans  le 
nez  et  on  retire  la  sonde.  —  À  travers  la  canule  retenue 
dans  le  canal  nasal,  on  passe  un  ressort  de  montre  terminé 
à  une  de  ses  extrémités  par  un  bouton  conique  et  garni 
à  l'autre  d'un  œillet.  Aussitôt  que  le  bouton  du  ressort  de 
montre  arrive  dans  le  nez,  l'instrument  se  recourbe  en  avant, 
et  le  bouton  se  présente  de  lui  -  même  au  dehors,  ou  bien  il 
sera  attiré  et  amènera  le  ressort  ainsi  que  le  fil  passé  par 
son  œillet,  et  puis  la  canule  sera  retirée  par  le  haut.  — 
L'anse  de  fil  reste  en  place  jusqu'à  ce  que  la  réaction  lo- 
cale suite  de  l'opération  soit  passée,  ce  qui  a  lieu  au  bout 
de  quelques  jours,  si  le  malade  suit  un  régime  convenable,  et 
lorsqu'on  applique  des  cataplasmes  émollients  sur  le  canal 
nasal.    Après  cela:  on  fait  passer  à  l'aide  de  l'anse  de  fil  à 
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travers  le  nez  dans  le  canal  nasal  plusieurs  fils,  sans  provo- 
quer une  nouvelle  irritation  ;  si  celle-ci  devait  survenir ,  il 
faudrait  diminuer  le  nombre  des  fils.  Le  séton  ne  sera  re- 
monté à  l'aide  de  l'anse  de  fil  que  jusqu'à  l'orifice  supé- 
rieur du  canal  nasal,  et  non  dans  le  sac  lacrymal  lui-même. 
La  mèche  sera  enduite  au  commencement  d'huile  d'amande 
douce  ou  d'une  décoction  émolliente,  —  rarement,  et  seule- 
ment lorsque  la  suppuration  manque  complètement ,  on  se 
servira  d'un  léger  onguent  digestif,  mêlé  d'huile,  et  à  la  fin 
du  traitement,  de  pommade  saturnine.  —  On  continuera  aussi 
avec  le  séton  jusqu'à  ce  que  la  suppuration  et  même  le  flux 
muqueux  cessent  complètement,  et  lorsque  la  compression  ne 
fait  écouler  par  l'ouverture  du  sac  lacrymal  que  des  larmes 
unies  à  peu  de  mucus  non  purulent,  ce  qui  exige  un  traitement 
de  :î  à  6  mois.  L'ouverture  externe  du  sac  lacrymal  qui  se 
rétrécit  déjà  pendant  le  traitement  au  point  d'être  limitée  au 
diamètre  du  fil,  guérit  spontanément  lorsque  le  séton  a  été 
supprimé,  et  lorsqu'on  s'est  contenté  de  couvrir  l'ouverture  d'un 
emplâtre  de  taffetas  gommé,  ou  bien  après  l'avoir  cautérisé 
quelquefois  avec  la  pierre  infernale. 

Ce  procédé  par  lequel  on  fait  passer  le  séton  dans  le  canal  nasal, 
est  évidemment  plus  facile  à  exécuter  que  ceux  que  nous  allons  indiquer. 
Pourtant  on  ne  peut  nier  qu'il  est  souvent  difficile  et  douloureux  pour 
le  malade  d'attirer  le  ressort  de  montre  hors  du  nez.  —  J'ai  vu  une 
fois  dans  un  cas  semblable  où  l'opération  fut  faite  par  une  main  habile, 
qu'il  a  fallu  user  de  violence  pour  maintenir  le  malade,  tranquille.  —  Il 
est  plus  simple  et  sans  aucun  inconvénient  pour  le  malade  de  se  servir 
a  la  place  de  ressort  de  montre  d'une  corde  à  boyau  qu'on  glisse  à  tra- 
vers la  cannule  dans  le  nez  et  jusque  dans  le  gosier  et  qu'on  fait  mou- 
cher quelque  temps  après  par  le  malade:  à  l'aide  de  cette  corde  à  boyau 
on  fait  passer  une  anse  de  fil  dans  le  nez ,  et  je  préfère  à  l'usage  du 
ressort  de  montre  ce  procédé  que  j'emploie  toujours.  Le  conseil  de  W.u.THliR 
d'attirer  le  séton  jusque  et  non  dans  le  sac  lacrymal,  est  une  amélioration 
essentielle,  pareeque  le  sac  lacrymal  ne  se  trouve  pas  impunément  irrité 
et  distendu  et  parcequ'alors  il  peut  se  rétrécir  insensiblement  aussi  bien 
que  l'ouverture  externe.  Après  avoir  placé  le  séton,  je  ne  fixe  pas  l'ex- 
trémité du  fil  qui  pend  hors  du  nez  avec  une  bandelette  agglutinative 
sur  la  joue  et  l'anse  de  fil  supérieur  au  front,  comme  on  le  conseille  or- 
dinairement, mais  je  coupe  le  fil  inférieur  tout  près  du  irez,  je  le  repousse 
dans  cet  organe,  d'où  il  est  facile  de  le  faire  expulser  en  faisant  mou- 
cher le  malade  ou  de  l'attirer  avec  la  pince  :  l'anse  de  fil  supérieur 
roulée  en  anneau,  et  placée  tout  près  de  l'ouverture  fistuleuse,  esl  recou- 
verte de  taffetas  gommé  couleur  de  chair,  en  sorte  qu'on  ne  s'apercoil 
presque  de  rien. 


Ou  fi  Indiqué  plusieurs  méthodes  pour  introduire  le  séton  dans  le 
caoai  nasal.  Monro  (loc.  cit.  p.  215)  après  avoir  débouché  le  canal  oblitéré 
avec  un  poinçon  mince,  enfonça  une  sonde  recourbée  et  munie  d'un 
œillet,  jusque  dans  le  nez,  et  il  s'en  servit  pour  introduire  un  fil  ou  une 
mèche.  —  Le  Cat  (loc.  cit.)  passa  à  travers  le  canal  nasal  une  sonde 
cannelée  et  boutonnée  et  glissa  le  long-  de  sa  rainure  une  bougie  en  cire, 
l'attira  à  l'aide  d'un  crochet  et  colla  à  l'extrémité  supérieure  une  mèche 
en  soie  qu'il  fit  suivre  également.  —  Paj.ucci  (loc.  cit.  p.  86)  pénétra 
avec  une  sonde  cannelée  dans  le  canal  nasal,  glissa  le  long  de  sa  rainure, 
une  canule,  dans  celle-ci  une  corde  à  boyau  et  à  sa  suite  un  petit 
plumasseau.  —  Jukine  (loc.  cit.  Fig.  2,  3,  4)  perfora  avec  un  troicart 
muni  d'un  œillet  avec  lequel  il  ouvrit  le  sac  lacrymal ,  le  canal  nasal 
'et  conduisit  à  travers  la  canule  et  l'œillet  du  troicart  une  soude  aiguil- 
lée en  or  munie  d'un  fil  de  soie.  —  Desault  (loc.  cit.)  glissa  à  travers 
la  canule,  placée  dans  .  le  canal  nasal  comme  nous  l'avons  indiqué  plus 
haut,  un  fil  qu'il  tassa  avec  un  mandrin  dans  le  nez  et  qu'il  fit  expulser  en 
recommandant  au  malade  de  se  moucher  :  à  ce  fil  il  attacha  un  séton  formé 
de  brins  de  charpie,  et  à  sa  suite  un  autre  fil  au  quel  était  encore  attaché 
un  petit  paquet  de  charpie.  —  Schmidt  (loc.  cit.  p.  292)  pénétra  dans  le 
canal  nasal  avec  un  stylet  de  Mejean,  et  en  cas  d'oblitération  résistante, 
une  sonde  forte  munie  d'une  extrémité  presque  tranchante,  la  reçut  dans 
le  nez  sur  les  plaquettes  de  Cabanis  et  introduisit  le  fil.  Il  se  servit 
aussi  de  cordes  à  boyau  et  de  bougies  de  plomb. 

Les  différents  instruments,  outre  ceux  déjà  indiqués,  pour  saisir  la 
sonde  dans  le  nez  sont  le  crochet  de  Guérin  (maladies  des  yeux.  Lyon 
1769.  p.  118)  —  celui  de  Balayer  (Peixier  loc.  cit.  Pl.  XXII.  fig.  21, 
22)  —  l'auge  à  crochets  et  lH)livaire  lacrymal  de  Peixier  (idem  fig-.  7,  8—17, 
18  —  20);  —  l'instrument  de  Vicq  d'Azyr  (Mémoires  de  la  société  de 
médecine.  1776),  la  pince  de  Lobstein  (loc.  cit.  fig.  1,  2)  :  l'instrument 
de  Bknezech  (bulletin  de  la  société  de  médecine.  Paris  1807)  —  de 
Schneix  (Hufeland's  Journal  1S09.  Bd.  VIII.  S.  98)  —  de  Karger 
(Zang,  Operationen.  Bd.  II.  Fig.  1—3).  Hennelb  (nouveau  journal  de 
médecine.  T.  IV.  1819.  p.  205)  propose,  pareequ'on  ne  réussit  pas  tou- 
jours à  faire  moucher  le  fil,  d'engager  dans  la  canule  de  Desatjlt  une 
autre  plus  étroite  renfermant  un  fil,  à  l'extrémité  duquel  il  se  trouve  un 
petit  bouton  en  fer,  qu'on  va  chercher  dans  le  nez  au  moyen  d'un  petit 
barreau  aimanté. 

§•  97. 

Ware  !)  et  Scarpa2)  et  autres  ont  cherché  à  obtenir 
la  dilatation  du  canal  nasal  sans  faire  ressortir  les  appa- 
reils par  le  nez,  et  ont  introduit  des  clous.  —  Scarpa 
après  avoir  ouvert  le  sac  lacrymal  et  rendu  sa  cavité  appa- 
rente, engao-a  dans  le  canal  nasal  une  canule  en  argent  et 
a  travers  celle-ci  une  bougie  en  gomme  élastique  ou  un 
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cylindre  en  plomb.  —  Selon  lui,  on  remplira  le  sac  lacrymal 
avec  de  l'onguent  enduit  de  précipité  ronge,  on  le  saupou- 
drera avec  du  précipité  rouge,  et  de  l'alun,  et  on  traitera 
avec  des  moyens  convenables  la  muqueuse  de  la  paupière  in- 
férieure boursoufflée.  —  Lorsque  les  fongosités  dans  le  sac 
ont  disparu  et  que  celui-ci  s'est  rétréci,  Scarpa  se  sert  d'un 
cylindre  en  argent  avec  une  tête  aplatie  qui  s'adapte  au  ca- 
nal nasal. 

1  )  Remarks  on  the  flstula  Jacrymalis.    London  1792. 
-)  Loc.  cit. 

§.  98. 

Pour  prévenir  d'une  manière  mécanique  le  retour  du 
rétrécissement  du  canal  nasal  après  l'avoir  dilaté,  et  pour 
empêcher  les  rechûtes  si  fréquentes  après  d'autres  procédés 
opératoires,  on  a  cherché  à  procurer  une  voie  facile  aux 
larmes  et  au  mucus  à  travers  le  nez  à  l'aide  de  canules 
métalliques  placées  à  demeure  dans  le  canal  nasal;  —  Fou- 
bert  J)  le  premier,  proposa  ces  canules,  plus  tard  Wathen  2), 
Richter  3),  Pellier4),  Flajani  5) ,  Anciaux  6) ,  mais  surtout 
Dupuytren  7);  ce  dernier  opérait  exclusivement  la  fistule  la- 
crymale par  cette  méthode  et  n'en  bornait  pas  l'usage,  comme 
Pellier  et  Richter  aux  cas  où  les  autres  méthodes  avaient 
échoué.  D'après  Dupuytren  ,  on  doit  ouvrir  le  sac  lacrymal 
par  une  ponction  faite  avec  un  bistouri  ordinaire,  puis  on 
enfonce  le  long  du  dos  du  bistouri  jusque  dans  le  canal  na- 
sal, une  canule  en  or  légèrement  conique  et  un  peu  récour- 
bée, munie  d'un  petit  bourrelet  à  son  extrémité  supérieure 
et  coupée  en  biseau  à  son  extrémité  inférieure;  cette  ca- 
nule sera  montée  sur  un  mandrin  et  glissée  jusque  dans  le 
nez  (quelquefois  poussée  avec  une  certaine  force),  le  mandrin 
doit  alors  être  retiré  ;  et  lorsque  la  canule  a  été  bien  placée, 
ce  dont  on  s'assure  en  faisant  faire  au  malade  de  fortes 
expirations  tandis  qu'il  ferme  la  bouche  et  le  nez,  ce  qui  fait 
sortir  par  le  sac  lacrymal  de  l'air  mêlé  à  du  sang  ;  on  ferme 
la  plaie  avec  du  taffetas  gommé.  —  Des  inflammations  fortes 
après  cette  opération  sont,  dit-on,  très-rares,  et  si  elles  sur- 
venaient et  ne  cédaient  pas  à  un  traitement  convenable,  il 
serait  nécessaire  de  retirer  la  canule. 


7lt 


Dans  quelques  cas  rares,  longtemps  après  la  cicatrisa- 
tion de  la  plaie,  il  peut  se  Caire  que  les  canules  descendent 
dans  le  nez  ou  remontent  vers  la  peau,  et  alors  elles  doivent 
être  retirées,  mais  comme  ces  accidents  n'arrivent  que  long- 
temps après  l'opération,  les  avantages  des  canules  ne  sont 
pas  diminués,  parceque  par  là  le  canal  nasal  a  acquis  pour 
toujours  un  diamètre  convenable. 

*)  Mémoires  de  l'académie  de  chirurgie.    Vol.  Il  (1769).  p.  205. 

-)  A  new  and  easy  method  of  applying  a  tube  for  tlie  cure  of  thc 
fisfula  lacrymalis.    Lonclon  1781. 

3)  Recueil  de  mémoires  et  observations  sur  les  maladies  de  l'œil.  Mont- 
pellier 1783. 

■*)  Collezione  (Vosservazior.i  e  riflessioni  di   Chirurgia.     Roma  1803. 

Vol.  III.  p.  398. 
*)  Loc.  cit.  ' 

°)  Clinique  chirurgicale.    Liège  1816.  p.  96. 
7)  Harveng,  loc.  cit. 

On  doit  encore  faire  mention  ici  des  moyens  proposés  et  essayés 
pour  remédier  à  l'oblitération  du  canal  nasal  à  l'aide  de  caustiques.  Des- 
i.aiydes  5  Revue  médicale.  Mai  1825.  p.  197.  —  Harveng  loc.  cit.  — 
Mackeivzie,  loc.  cit. 

§.  99. 

Déjà  le  grand  nombre  de  procédés  indiqués  prouve 
en  général  que  les  succès  sont  rares.  —  Le  praticien  qui 
sans  idées  préconçues  a  souvent  essayé  ces  procédés  et  a 
pu  comparer  ses  propres  résultats  avec  ceux  d'autres  chirur- 
giens, sera  facilement  amené,  à  conclure  que  l'insuccès  dans 
ces  opérations  ne  dépend  pas  seulement  de  la  méthode  em- 
ployée, mais  surtout  du  défaut  de  persévérance  dans  l'emploi 
des  moyens  destinés  à  dilater  le  canal  nasal  et  à  empêcher 
le  retour  du  rétrécissement.  —  C'est  avec  raison  que  Wal- 
ther  a  dit  qu'en  moins  de  trois  mois  le  traitement  ne  peut 
pas  être  terminé,  et  que  souvent  même  il  en  faut  six.  Ro- 
sas2)  indique  avec  encore  plus  de  justesse  que  pour  s'assu- 
rer contre  les  récidives,  après  avoir  fait  usage  pendant  6 — 12 
semaines  de  cordes  à  boyau,  on  doit  encore  continuer  pendant 
3  a  6  mois  et  même  un  an,  de  faire  porter  au  malade  des 
dons  d'argent  ou  de  plomb  de  SgAjApa,  et  de  nettoyer  tous 
les  deux  jours  le  canal  nasal  avec  des  injections.    Dans  les 
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cas  où  on  ne  craindrait  pas  de  rechute,  il  ne  faudrait  repla- 
cer le  clou  que  tous  les  deux  et  tout  au  plus  tous  les  trois 
jours,  et  dans  les  intervalles  maintenir  l'ouverture  externe 
béante  avec  des  mèches.  S'il  n'existe  pas  alors  de  larmoie- 
ment et  que  le  côté  du  nez  correspondant  à  la  maladie  reste 
humide,  et  lorsqu'après  avoir  ôté  la  mèche,  il  ne  s'écoule  pas 
de  larmes  par  la  plaie,  et  qu'enfin  les  injections  arrivent  à  flots 
clans  le  nez,  il  faut  supprimer  le  clou  et  maintenir  la  plaie 
du  canal  nasal  encore  ouverte  pendant  quelques  semaines. 
Si  pendant  ce  temps  les  fonctions  des  voies  lacrymales  s'ac- 
complissent d'une  manière  normale,  on  peut  se  décider  à 
fermer  la  plaie  externe.  Et  c'est  parceque  ce  traitement 
dure  si  long-temps  qu'il  faut,  si  on  veut  éviter  les  récidives, 
apprécier  avec  soin  chaque  méthode  en  particulier,  car 
toutes  celles  qui  exigent  une  surveillance  continuelle  du 
malade  et  un  pansement  journalier  de  la  part  du  médecin 
rendent  dans  quelques  cas  les  soins  impossibles  et  le  succès 
peu  probable. 

')  Neiss,  loc.  cit.  p.  32. 
a)  Loc.  cit. 

§.  100. 

La  méthode  de  Beer  est  celle  qui  exige  le  plus  de 
soins,  mais  elle  se  distingue  de  toutes  les  autres  par  le  peu 
d'éfforts  employés  pour  ramener  les  parties  dans  leur  état 
normal  ;  on  fait  précéder  l'action  des  moyens  mécaniques  par 
l'emploi  des  médicaments  qui  diminuent  ou  font  disparaître 
l'état  morbide  de  la  muqueuse.  —  Mais  si  on  considère  com- 
bien, abstraction  faite  de  la  durée  du  traitement  indiquée 
par  Beer,  durée  qui  n'est  pas  suffisante,  les  injections  jour- 
nalières et  l'introduction  de  mèches  dans  le  sac  lacrymal 
entretiennent  facilement  des  irritations  fâcheuses,  et  que  d'autre 
part  le  cathéterisme  du  canal  nasal  exécuté  avec  prudence 
immédiatement  après  l'ouverture  du  sac  lacrymal  n'occasionne 
en  général  point  de  réaction  ou  tout  au  plus  qu'une  réaction 
insignifiante,  on  donnera  la  préférence  à  ce  dernier  procédé 
opératoire.  Nous  regardons  l'emploi  du  séton  comme  le  plus 
avantageux  de  tous  les  procédés.    Cet  agent  plus  que  tout 
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autre  dilate  d'une  manière  graduée  et  douce;  on  l'enduit  fa- 
cilement de  médicament,  on  en  peut  augmenter  le  volume  à 
volonté,  et  si  le  séton  est  introduit  comme  nous  l'avons  indi- 
qué, il  n'agit  que  sur  le  canal  nasal  sans  intéresser  le  sac 
lacrymal;  l'appareil  de  pansement,  si  on  a  suivi  exactement 
nos  préceptes,  ne  défigure  pas,  ne  gêne  en  rien,  et  il  peut 
être  appliqué  par  le  malade  lui-même.  En  introduisant  la 
mèche  avec  une  corde  cà  boyau  passée  à  travers  la  canule, 
on  réussit  plus  facilement  et  plus  promptement  qu'avec  le 
ressort  de  montre  ou  tout  autre  instrument  qui  demande  à 
être  cherché  dans  le  nez  avec  la  sonde.  Si  après  avoir 
employé  le  séton  pendant  3—6  mois,  on  ne  se  croit  pas  en- 
core assez  garanti  contre  la  récidive  (ce  qui  doit  être  cal- 
culé, d'après  l'ancienneté  de  la  maladie  du  sac  lacrymal  et 
la  dureté  plus  ou  moins  forte  de  l'oblitération  du  canal  na- 
sal), on  fera  porter  le  clou  d'argent  ou  de  plomb  de  Scarpa 
pendant  quelque  temps  avant  de  laisser  cicatriser  complète- 
ment l'ouverture  extérieure. 

11  faut  rejeter  le  conseil  de  Walther  qui  veut  qu'après  avoir  aug- 
menté successivement  le  nombre  de  brins  de  fil  introduits  dans  le  canal 
nasal  pour  en  obtenir  la  dilatation  convenable,  on  diminue  de  même 
successivement  le  nombre  de  fils ,  au  point  de  ne  plus  laisser  subsister 
à  la  fin,  que  l'anse  qui  a  servi  à  remonter  la  mècbe,  jusqu'à  ce  qu'on  soit 
sûr  que  l'écoulement  des  larmes  se  fait  librement;  mais  en  suivant  le 
conseil  de  Walther,  le  retour  du  rétrécissement  serait  par  là  plutôt  fa- 
vorisé: de  même  que  si  dans  les  cas  de  rétrécissement  du  canal  de  l'urètre 
on  voulait  revenir  à  des  bougies  plus  fines  après  avoir  obtenu  l'admis- 
sion de  sondes  de  gros  calibre. 

§.  101. 

La  méthode  d'une  canule,  placée  à  demeure  dans  le 
sac  lacrymal  est  la  plus  défectueuse.  —  Si  les  rapports  des 
médecins  voyageurs  sont  très-favorables  à  cette  manière 
d'agir,  et  si  Dupuvtren  lui-même  annonce  seize  guérisons  sur 
20  opérations,  il  faut  penser  que  ces  assertions  ne  sont  fon- 
dées que  sur  un  succès  momentané  dans  les  premiers  temps 
qui  ont  suivi  l'opération.  —  Nicod  x)  soutient  au  contraire 
que  de  toutes  les  tumeurs  et  fistules  lacrymales  opérées  par 
Dupuytren,  il  n'en  connaît  pas  une  seule  qui  ait  été  suivie 
d'une  guéiïsoii  durable.    Ce  qui  doit  d'autant  moins  surprendre 
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que  Dupuytren  n'a  fait  précéder  ni  suivre  d'aucun  traitement 
ses  opérations.  —  De  quatre  individus  opères  par  Guaei  k  -  » 
il  a  fallu  retirer  chez  deux  la  canule  après  quelques  semaines 
pour  cause  d'inflamation  et  de  suppuration.  —  Les  deux  autres 
lestèrent  guéris  pendant  plusieurs  mois. 

')  Mémoire  sur  la  fistule  lacrymale.  Revue  médicale.  1820.  1.  livr.  p.  52. 
2)  Im  Journal  fur  Chirurgie  und  Augenheilkunde.  Bd.  IX.  H.  2.  S.  265. 

§.  102. 

Lorsque  le  canal  nasal  est  bouché  par  de  véritables  ad- 
hérences qui  occupent  toute  son  étendue,  ou  par  des  tumeurs 
incurables,  et  par  la  désorganisation  des  os  du  nez  ou  de 
ceux  du  canal  nasal  qui  peut  être  la  suite  d'ulcérations  ca- 
chectiques ou  de  blessures,  et  lorsqu'il  est  impossible  de  ré- 
tablir son  calibre,  l'art  nous  indique  deux  moyens  pour  éloig- 
ner ou  pour  diminuer  les  inconvénients  de  cette  maladie. 
Ils  consistent:  1)  dans  la  perforation  de  tos  iingids  pour 
frayer  une  voie  artificielle  aux  larmes  ;  2)  dans  la  destruc- 
lion  de  la  muqueuse  du  sac  lacrymal  et  dans  l  oblitération  de 
sa  cavité. 

Dans  les  cas  d'oblitération  du  canal  nasal  que  nous  avons  indiqués, 
il  est  inutile  d'essayer  d'ouvrir  de  canal  nasal  avec  force  à  l'aide 
d'un  stylet  pointu  qu'on  enfoncerait  dans  le  nez  suivant  la  direction  du 
canal;  ce  procédé  est  cruel,  parcequ'on  brise  plutôt  l'os  lacrymal  qu'on 
n'ouvre  le  canal,  et  qu'on  fait  ordinairement  une  fausse  route  avec  le  sty- 
Jet,  et  lors  même  qu'on  pénétrerait  à  travers  le  canal  nasal:  il  ne  fau- 
drait pas  espérer  d'en  conserver  la  lumière,  c'est  à  tort  qu'on  a  invoqué 
la  carie  de  l'os  lacrymal  pour  en  justifier  la  perforation.  —  Cet  état 
morbide  exige  le  traitement  indiqué  plus  haut  (§.  82),  l'enlèvement  des 
esquilles  nécrosées  etc.  La  carie  est-elle  suivie  de  guerison,  celle  -  ri 
s'opère  avec  perte  de  substance  à  l'os  l'acrymal ,  d'où  il  résulte,  s'il 
n'existe  en  même  temps  un  désordre  plus  considérable,  une  ouverture 
qui  fuit  communiquer  le  sac  lacrymal  avec  le  nez. 

§.  103. 

Pour  la  perforation  de  l'os  unguis,  ou  ouvre  le  sac  lacry- 
mal aussi  largement  qu'il  le  faut,  pour  dénuder  et  pour 
rendre  accessible  la  paroi  postérieure,  puis  on  enfonce  un 
trocart  fin  à  la  partie  la  plus  déclive  du  sac  lacrymal,  et 
on  perfore  l'os  unguis  dans  une  direction  oblique  de  haut  en 
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bas,  en  dedans  et  en  arrière  en  communiquant  à  l'instrument 
des  mouvements  lents  de  rotation,  afin  de  ne  pas  faire  écla- 
ter le  pourtour  de  l'ouverture  de  l'os.  —  On  est  assuré  d'être 
arrivé  dans  le  nez  avec  le  trocart,  par  la  sensation  d'une 
résistance  vaincue,  par  l'écoulement  de  quelques  gouttes  de  sang 
par  le  nez  et  par  le  chatouillement  éprouvé  par  le  malade. 

Déjà  chez  les  anciens  on  trouve  la  perforation  de  l'os  lacrymal  faite 
avec  un  petit  foret,  Archigénes  (Galien  de  compos.  med.  lib.  V.  c.  2), 
Aetius  et  Paul  d'Égine  ainsi  que  les  médecins  arabes  Razes  ,  Avicennb 
l'ont  recommandé  pour  les  cas  opiniâtres.  —  L'emploi  du  fer  chaud  ou 
celui  d'autres  caustiques  peut  avoir  eu  son  utilité  soit  en  perforant  l'os 
nnguis  et  en  ouvrant  une  issue  aux  larmes  par  cette  voie,  soit  en  détrui- 
sant et  en  oblitérant  le  sac  lacrymal.  Ces  moyens  ont  trouvé  surtout 
leur  application  ainsi  que  l'indiquent  Celse  (Iiv.  VIL  c.  8)  et  d'autres 
médecins  postérieurs  à  lui,  pour  les  cas  d'ulcères  des  voies  lacrymales 
avec  altération  de  l'os  unguis.  Woolhouse  (Platner,  Diss.  de  fistula 
lacrymali.  Lips.  1724)  a  repris  l'idée  de  la  perforation  de  l'os  lacrymal, 
et  depuis  on  a  proposé  un  grand  nombre  de  procédés  pour  assurer  le 
succès  de  l'opération.  D'après  Woolhouse  on  devrait  pénétrer  jusqu'à 
l'os  par  une  ouverture  semilunaire  pratiquée  avec  un  bistouri  courbe. 
D'après  Lamorier  on  inciserait  le  tendon  du  muscle  orbiculaire  des  pau- 
pières vers  le  bord  inférieur  de  l'orbite.  D'après  Richter,  Desault 
et  autres  on  ouvrira  d'abord  le  sac  par  sa  paroi  antérieure  immédiate- 
ment au  dessous  du  tendon,  on  suivra  la  direction  de  la  base  de  l'orbite 
et  par  une  seconde  incision  à  la  paroi  postérieure  et  inférieure  du  sac 
on  dénudera  l'os  lacrymal.  D'après  Schmidt,  on  perforera  avec  un  tro- 
cart à  la  fois  la  paroi  postérieure  du  sac  lacrymal,  le  périoste,  et  l'os 
unguis. 

Woolhouse  pratiqua  la  perforation  avec  une  sonde  cannelée  tranchante 
à  son  extrémité.  Lamorier  brisa  l'os  avec  des  pinces  courbes  ;  St.  Yves 
se  servit  le  premier  du  trocart  ;  —  Monro  (œuvres  complètes,  p.  216. 
Tab.  IL  fig.  6,  7)  posa  la  canule  du  trocart  conduit  à  l'aide  d'une  sonde 
sur  l'os  unguis,  la  pressa  doucement,  enleva  la  sonde,  et  la  remplaça 
par  le  mandrin  pointu  du  trocart.  —  Schmidt  et  autres  dans  l'intention 
d'éviter  des  éclats  de  l'os  eurent  recours  au  trocart  sans  canule.  Hunter 
(œuvres  postli.  de  Desaui.t)  introduisit  une  lame  de  corne  dans  le  nez 
pour  servir  de  point  d'appui  et  perfora  l'os  avec  un  emporte  pièce.  — 
Talrich  (Journ.  complém.  du  dict.  des  scienc.  méd.  Avril  1823)  se  servit 
d'une  espèce  de  compas  dont  l'extrémité  d'une  des  branches  terminée  en 
emporte  pièce  était  appliquée  sur  l'os  unguis  ,  l'autre  branche  introduite 
dans  le  nez  servait  de  point  d'appui  à  la  première  et  fit  ainsi  la  perfora- 
tion en  comprimant  l'instrument. 

Les  différentes  formes  de  trocart  sont  les  suivantes  :  celui  de  Che- 
sf.lden  est  courbe  ;  sans  canule  (Sharp)  ;  celui  de  Moreau  est  droit  ter- 
miné en  burin   (Perret  l'art  du  Coutellicr.  pl.  121.   fig.  U).    Celui  de 
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Bei.i.  est  droit,  rond  à  pointe  arrondie  avec  canule  (.Vol.  III.  Tab.  IV. 
lig.  50  —  52).  Pellier  se  servit  d'un  conducteur  et  d'un  stylet  avec  une 
pointe  ronde  (id.  Tab.  VI.  fig.  86).  Richter  eut  recours  h  la  pointe  dit 
ciseaux  (Anfangsgrùnde.  Bd.  IL  §.  549.  Schreger,  Grundr.  der  chir. 
Op.  Th.  I.  p.  144). 

§.  104. 

Afin  d'entretenir  l'ouverture  de  l'os  béante,  il  faut  intro- 
duire avec  soin  pendant  quelques  temps  des  bourdonnets,  des 
cordes  à  boyau,  des  bougies  élastiques,  des  fils  de  plomb. 
On  touchera  de  temps  en  temps  les  bords  de  l'ouverture 
avec  la  pointe  d'un  crayon  de  pierre  infernale,  et  si  ces  bords 
sont  devenus  calleux  on  fermera  la  plaie  extérieure.  Ce  qui 
importe  le  plus  dans  ce  traitement,  c'est  de  continuer  avec 
persévérance  l'introduction  des  corps  étrangers  dans  l'ouver- 
ture et  de  ne  pas  cesser  avant  quatre  à  six  mois,  pareeque 
le  succès  du  traitement  dépend  plutôt  de  sa  durée  que  de 
la  nature  des  corps  introduits  dans  l'ouverture.  Si  par  la 
perforation  de  l'os  unguis  au  moyen  du  trocart  rougi  au  feu 
ou  par  la  cautérisation  avec  la  pierre  infernale  on  évite  plus 
facilement  l'occlusion  de  l'ouverture  que  par  les  autres  pro- 
cédés, cet  avantage  n'est  sans  doute  dû  qu'à  la  grande  perte 
de  substance  qu'on  obtient  aux  bords  de  l'os  par  exfoliation. 
Les  canules  métalliques  placées  à  demeure  dans  l'ouverture  de 
l'os  unguis  n'en  assurent  pas  le  succès,  car  la  canule  se  dérange 
bientôt,  tombe  dans  la  gorge  et  l'ouverture  se  ferme  de  nouveau, 
surtout  lorsque  la  canule  a  été  placée  immédiatement  après 
avoir  fait  la  perforation;  et  non  plus  tard,  lorsqu'une  fois 
les  bords  de  la  plaie  sont  devenus  calleux. 

Woolhouse  provoqua  d'abord  l'induration  calleuse  des  bords  de  l'ou- 
verture à  l'aide  d'une  première  canule  métallique  et  plaça  ensuite  une 
seconde  canule  à  demeure.  —  Hunter  (œuvres  postli.  de  Desault.  Vol. 
II.  p.  142)  plaça  la  canule  à  demeure  immédiatement  après  avoir  perforé  ; 
—  Richter  (loc.  cit.  §.  550)  le  quatrième  ou  le  sixième  jour  après  l'opé- 
ration, afin  de  ménager  le  sac  lacrymal,  d'empêcher  l'occlusion  des  conduits 
lacrymaux  et  d'abréger  le  traitement.  —  Harveng  (loc.  cit.  Tab.  I.  fig. 
3 — 6_2i)  indique  la  canule  de  Dupuytren  munie  d'une  tête  plate  et  ter- 
minée par  deux  lames  élastiques  qui  la  fixent.  Lamorier,  Guérii*  et 
autres  se  servent  d'une  bougie  de  cire:  St.  Yves  et  Acrel  d'un  coin  de 
bois;  Ledraw,  Monro,  Bertrandi,  Schmidt  d'une  mèche:  Monro.  Bell,  d'un 
fil  de  plomb.  Jùngren  d'abord  d'une  corde  à  boyau  et  plus  tard  d'un  fil  de 
plomb.    Zang  (loc.  cit.  Vol.  II.  p.  156)  propose  d'introduire  journellement 


79 


pendant  5  à  6  semaines  un  bourdonnet  et  de  toucher  souvent  le  bord 
de  l'ouverture  avec  la  pointe  d'un  crayon  de  pierre  infernale ,  puis  il 
veut  qu'on  place  pendant  4  semaines  une  corde  à  boyau,  et  après  celle- 
ci  une  bougie  de  gomme  élastique  du  même  diamètre  que  l'ouverture  de 
l'os.  Cette  bougie  sera  maintenue  pendant  environ  huit  semaines  ou  plus, 
jusqu'à  ce  qu'on  soit  sûr  que  les  bords  de  l'os  sont  complètement  calleux 
et  ne  se  fermeront  plus. 

Richter  (Med.  chir.  Bcmerkungcn.  Gœttingcn  1793.  S.  155)  re- 
commande de  perforer  l'os  unguis  avec  un  '  stylet  rougi  au  feu,  ou  il 
commence  à  entamer  l'os  avec  un  trocart  et  il  termine  l'opération  avec 
un  fer  rougi  au  feu  ou  avec  tout  autre  caustique.  —  Scarpa  (loc.  cit. 
p.  44)  remplit  le  sac  lacrymal,  ouvert  dans  son  plus  grand  diamètre, 
avec  de  la  charpie,  il  enlève  celle-ci  le  jour  suivant,  place  une  canule 
en  argent  sur  l'os  unguis,  conduit  dans  celle-ci  un  fer  rougi  à  blanc  et 
perfore  en  pressant  légèrement  l'os  lacrymal  et  les  membranes  qui  le 
tapissent  ;  enfin  il  termine  en  remplissant  le  sac  lacrymal  de  charpie  en- 
duite de  pommades  adoucissantes.  En  cas  de  gonflement  considérable,  il 
recouvre  les  parties  avec  un  cataplasme.  .  Si  au  bout  de  quelques  jours 
les  escarres  tombent  et  sont  expulsées  avec  le  pus,  on  doit  placer  une 
bougie  dans  l'ouverture  de  la  plaie:  lorsque  celle-ci  s'élargira  par  la  chute 
des  escarres,  on  introduira  une  seconde  bougie  d'un  plus  gros  calibre  et 
on  touchera  de  temps  en  temps  avec  la  pierre  infernale  les  bords  de 
l'ouverture  jusqu'à  ce  qu'ils  deviennent  calleux,  et  on  finira  par  fermer 
l'ouverture  extérieure.  Baratta  (malad.  des  yeux.  Vol.  î.  p.  31)  regarde 
la  cautérisation  de  l'os  avec  la  pierre  infernale  comme  l'unique  moyen 
d'assurer  le  succès  de  l'opération. 

§.  105. 

La  destruction  de  la  muqueuse  qui  tapisse  le  sac  lacry- 
mal est  obtenue,  après  l'ouverture  préalable  du  sac  lacrymal, 
au  moyen  de  caustiques  énergiques  tels  que  la  pierre  infer- 
nale, le  beurre  d'antimoine  ou  l'acide  nitrique  fumant  qu'on 
applique  sur  toute  la  surface  interne  du  sac  en  ayant  soin 
d'écarter  convenablement  les  bords  de  la  plaie  avec  une  pince. 
—  La  muqueuse  du  sac  lacrymal  une  fois  détruite,  la  plaie 
se  remplit  bientôt  de  granulations  et  il  se  forme  une  cicatrice 
assez  profonde. 

Mackenzib  (loc.  cit.)  rapporte  un  cas  où  l'oblitération  du  sac  la- 
crymal et  det  conduits  lacrymaux  ne  pouvait  être  obtenue,  ni  à  L'aide  de 
caustiques,  ni  avec  le  fer  rouge. 

§.  10G. 

Si  l'on  compare  la  perforation  de  l'os  unguis  avec  la 
déstruction  de  la  muqueuse  du  sac  lacrymal,  on  conviendra 


que  le  succès  de  la  première  opération  est  très  -  douteux  en 
ce  que  l'ouverture  anormale  se  ferme  toujours  ;  pourtant  son 
exécution  n'est  ni  difficile  ni  dangereuse  sous  le  rapport  de 
la  blessure  et  de  ses  suites;  mais  aucun  procédé  indiqué  ne 
peut  s'opposer  efficacement  à  l'oblitération  consécutive.  Si 
d'un  côté  on  souge  à  la  durée  de  ce  traitement  et  aux  dou- 
leurs qu'il  occasionne  (sans  compter  que  l'application  du  fer 
rougi  n'est  pas  sans  danger)  *);  et  que  d'un  autre  côté,  après 
la  destruction  du  sac  lacrymal  on  n'a  à  craindre  que  l'incon- 
vénient d'un  larmoiement,  on  doit  préférer  la  seconde  opé- 
ration au  procédé  peu  sûr  de  la  perforation,  lorsque  la  ma- 
ladie est  accompagnée  des  circonstances  dont  nous  avons 
parlé.  La  destruction  de  la  muqueuse  du  canal  nasal  est  la 
seule  opération  indiquée,  lorsqu'avec  les  altérations  diverses 
du  sac  lacrymal  il  existe  aussi  une  oblitération  incurable  des 
points  et  des  conduits  lacrymaux. 

*)  Comp.  Beep.  loc.  cit.  p.  182.  Notes. 

Nous  avons  déjà  remarqué  plus  haut  que  le  fer  rouge  et  les  caus- 
tiques anciennement  employés  clans  différentes  maladies  du  sac  lacrymal 
ne  guérisaient  le  plus  souvent  qu'en  détruisant  la  muqueuse  du  sac  la- 
crymal: —  Nannoni  (Dissertazioni  Chirurgiche.  Parigi  1748)  proposa 
l'emploi  du  cautère  pour  détruire  le  sac  lacrymal,  car  ce  n'est  que  par 
cette  destruction  qu'on  peut  espérer  une  guérison  sûre  ;  les  récidives 
se  présentent  toujours  lorsqu'on  cherche  à  rétahlir  la  lumière  du  canal 
nasal  ou  lorsqu'on  perfore  l'os  lacrymal.  —  Volpi  CSaggio  di  osserva- 
zioni.  Milano  1814.  Vol  I)  se  prononce  de  la  même  manière.  Béer 
(loc.  cit.  p.  182)  préfère  exclusivement  la  destruction  de  la  muqueuse  à 
la  perforation  du  sac  lacrymal.  —  Riist  regarde  la  destruction  de  la  mu- 
queuse du  sac  lacrymal  comme  l'unique  moyen  contre  les  végétations  fon- 
gueuses et  sarcomateuses  dans  le  canal  nasal  et  dans  le  sac  lacrymal. 

On  fera  encore  mention  ici  de  la  proposition  de  Latjgiek  (Journal 
générai  de  médecine.  Cah.  9)  qui  veut  ouvrir  une  issue  aux  larmes 
dans  l'antre  d'Hygmore.  —  Le  sac  lacrymal  étant  ouvert,  on  introduira 
dans  le  canal  un  petit  trocart  courbé  à  trois  lignes  env  iron  de  sa  pointe, 
on  le  poussera  sans  graud  effort  dans  le  sinus  de  l'os  maxillaire  supé- 
rieur en  dirigeant  la  convexité  de  l'instrument  en  dedans ,  et  on  agran- 
dira l'ouverture  par  des  mouvemens  de  rotation.  On  retirera  le  trocart. 
et  l'ouverture  extérieure  sera  fermée. 
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VI. 

De  l'adhérence  de  l'iris  avec  la  cornée  et 
la  capsule  cristalline. 


§.  107. 

L'adhérence  de  l'iris  avec  la  face  postérieure  de  la  cornée 
CSi/nechia  anteriof),  est  le  résultat  de  violentes  inflammations  de 
l'iris  et  de  la  cornée,  d'ulcères  pénétrans  de  la  cornée,  de 
procidence  de  l'iris  etc.  —  elle  est  très-limitée  ou  occupe  un 
grand  espace.  La  pupille  est  plus  ou  moins  tirée  vers  l'endroit 
de  l'adhérence ,  rétrécie  et  couverte  par  des  taies  de  la  cor- 
née, s'il  en  existe.  —  Si  l'adhérence  de  l'iris  avec  la  cornée 
est  très  -  étendue ,  il  y  a  en  même  temps  presque  toujours 
une  tumeur  staphylomateuse.  —  Il  ne  peut  pas  être  ques- 
tion ici  d'un  traitement  qui  tendrait  à  détruire  l'adhérence. 
—  Lorsque  la  pupille  est  totalement  couverte  d'une  portion 
de  cornée  opaque,  il  faut  recourir  à  l'opération  de  la  pupille 
artificielle. 

§•  108. 

Dans  le  cas  d'adhérence  de  F  iris  avec  la  face  antérieure 
de  la  capsule  cristalline  {Synechia  posteriori,  la  pupille  pré- 
sente des  déformations  variables  selon  l'étendue  de  l'adhé- 
rence. Celles-ci  deviennent  surtout  apparentes  par  l'action 
d'extraits  narcotiques,  lorsque  l'adhérence  est  formée  par  des 
stries  de  lymphe  plastique.  —  La  pupille  est  complètement 
immobile ,  lorsque  l'exsudation  occupe  la  plus  grande  partie 
du  bord  pupillaire.  —  La  lymphe  exsudée  qui  provoque  cette 
adhérence  est,  ou  bien  d'un  gris  blanchâtre,  ou  bien  elle  est 
brunâtre;  lorsque  des  vaisseaux  s'y  sont  déjà  ramifiés,  ceux-ci 
.peuvent  quelquefois  être  distingués  nettement  depuis  le  bord 
pupillaire  jusque  dans  les  masses  exsudées.  —  Ce  n'est  qu'au 
commencement,  et  lorsque  l'exsudation  de  lymphe  plastique 
est  peu  abondante,  qu'on  peut  employer  avec  quelque  succès 
le  mercure  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur,  liode,  le  sénega, 
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les  extraits  narcotiques  etc.  Ordinairement  il  se  forme  nn 
épaississement  de  la  capsule  et  du  cristallin,  une  cataracte 
adhérente  dont  l'opération  est  toujours  d'un  succès  douteux, 
et  à  laquelle  on  doit  préférer  la  formation  de  la  pupille  ar- 
tificielle, au  moins  dans  les  cas  d'adhérence  très -étendue. 


VII. 

Du  rétrécissement  et  de  l'occlusion  de  la 

pupille. 


Sabatier,  Mémoires  de  l'institut  national.    Vol.  II.  1796. 
Demours,   Observation  sur  une  pupille  artificielle.    Paris  1801. 
J.  A.  Schmidt,  ùber  Pupillenbildung;  in  ophthalmologischer  Bibliothek. 
Bd.  II.  St.  1. 

Forlenze,   Considération  sur  l'opération  de  la  pupille  artificielle.  .Stras- 
bourg 1805. 

Beer,   Ansicht  der  staphylomatosen  Métamorphose  des  Auges  vmil  der 
kùnstlichen  Pupillenbildung.    Wien  1805.    Nachtrag.    Wien  1806. 

Toché-Couleon,  Diss.  sur  les  pupilles  artificielles.    Strasbourg  1805. 

Donegana,  Ragionameute  sulla  pupilla  artificiale.    Milano  1809. 
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Wachter,  de  pupilla  artificiali.    Grœning.  1810. 
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Muter,  on  Cataract  and  artificial  pupil.    London  1811. 

Assalini,  Ricerche  sulle  pupille  artificiale.   Milano  1811. 

Maunoir,    sur  l'organisation  de  l'iris  et  l'opération  de  la  pupille  artifi- 
cielle.   Paris  1812. 

Adams,  Treatise  on  artificial  pupil.    London  1819. 

Evans,  Observations  on  Cataract  and  closed  pupil.    London  1815. 

Fratim,  sulla  maniera  di  formare  la  pupilla  artificiale.    Parma  1816. 

Langknbeck,  ûber  Pupillenbildung;  in  N.  Bibliothek.    Bd.  I.  St.  2.  S.  197. 
—  St.  4.  S.  676.  —  Bd.  II.  St.  1.  S.  106.  —  Bd.  III.  St.  1,  S.  63. 

Wagner,  Commentatio  de  Coremorphosi.    Gotting.  1818. 

Sciilagintweit  ,   ùber  den  gcgcnwartigen  Zustand  der  kïinstliclien  Pupil- 
lenbildung in  Deutschland.    Mùnchen  1818. 

Guthrie,   on  the  opération  for  the  formation  of  on  artificial  pupil.  Lon- 
don 1819. 

Lindner,  de  variis  pupillae  artificialis  methodis.    Vratislaviae  1826. 
ScHUtzK.  Dis»,  de  pupillae  artificialis  conformatione.    Berol.  1820. 
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WTîl.t.fin.  tibrr  kilbStliohe  Pupillcn.    Berlin  1821. 

Grakfe.  Winkc  ùber  die  Bildung  viciirer  Pu])illoti;  im  Journal.    Bd.  II. 

st. '3.  s.  662.  Bd.  m.  St.  1. 

Wagner,  kiitischc  Revision  der  neuereû  Verhandlungcn  ùber  die  kiinst- 

liche  Pupillenbildung;  ebend.  S.  113. 
Werneck,  aphoristischc  Beitriigc  einigèr  ophtlmllnologischer  Gegenstiindc 

in  Salzb.  mpd.  chir.  Zeitung.    1823.    Bd.  I.    S.  123. 
Mïili.er,  de  methodis  et  instrumentis  ad  pupillam  artilicialem  fbrmandani. 

Jcnae  1825. 

§.  109. 

Le  passage  des  rayons  lumineux  peut  être  empêché  par 
différentes  altérations  morbides  de  l'iris  :  1)  par  occlusion 
complète ,  adhérence  de  la  pupille  (jsynicesis,  occlusio  pupillae~), 
suite  d'une  inflammation  interne  du  globe  de  l'œil  ;  —  2)  par 
occlusion  incomplète  de  la  pupille  (obluratio  pupillaé) ,  suite 
de  lymphe  exsudée  (fausse  cataracte,  cataracla  spuria  hjm- 
phatica,  purulenla,  sanguinolenta~)  lorsque  du  pus  épaissi  ou 
de  la  fibrine  du  sang  provenant  de  suppuration,  ou  d'ecchymoses 
ont  été  déposés  dans  le  réseau  des  exsudations  lymphatiques 
suites  d'iritis  traumatique,  syphilitique,  rhumatismale;  —  3) 
par  adhérence  partielle  de  l'iris  avec  la  cornée  (Syneclda  an- 
teriof)  où  la  pupille  est  fermée  en  partie  ou  en  totalité  et 
dans  le  premier  cas,  couverte  par  quelque  taie  de  la  cornée. 
Il  faut  aussi  faire  mention  ici  des  affections  où  il  n'y  a  pas 
d'adhérence  de  l'iris,  mais  où  la  pupille  est  couverte  de 
leucome  incurable,  de  tâche  perlée  etc.;  —  4)  par  occlu- 
sion congénitale  de  la  pupille  {atresia,  imperforalio  pupillae), 
lorsque  la  membrane  pupilluire  est  restée  conservée  —  cas 
extrêmement  rare;  —  5)  par  adhérence  de  l'iris  dans  toute 
l'étendue  du  bord  pupillaire  avec  la  face  antéireure  de  la  cap- 
sule cristalline. 

§.  110. 

Ces  différents  états  morbides  de  l'iris  peuvent  être  ac- 
compagnés de  nombreuses  altérations  des  autres  tissus  de  l'œil, 
—  la  capsule  et  le  cristallin  peuvent  être  troublés  —  dans 
quelques  cas  rares,  restés  transparents,  —  le  cristallin  peut 
avoir  été  enlevé  ou  déplacé  du  champ  de  la  vision  par  une 
opération  antécédente;  l'iris,  la  rétine,  la  choroïde,  le  corps 
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vitré  peuvent  être  changés  dans  leur  texture,  —  le  globe  de 
l'œil  peut  être  plus  grand,  hydropique,  atrophié  —  ou  être  à 
l'état  normal  quant  à  sa  nutrition ,  à  sa  dimension  et  à  sa 
rénitence.  C'est  de  ces  différentes  complications,  ainsi  que 
du  degré  d'étroitesse  de  la  pupille,  que  dépendent  l'abolition 
plus  ou  moins  grande  de  la  vision,  la  perception  plus  ou 
inoins  nette  des  rayons  lumineux,  la  distinction  des  couleurs 
ou  la  cécité  absolue. 

§.  111. 

La  formation  de  la  pupille  artificielle  Ccoremorphosis},  est 
la  seule  ressource  dans  ces  maladies.  —  Pour  espérer  quel- 
que succès  de  cette  opération  il  faut  que  la  sensibilité  de 
la  rétine  ne  soit  pas  éteinte  et  que  les  tissus  sensibles  de 
l'œil,  l'iris,  le  corps  ciliaire,  ne  soient  pas  lésés  à  un  haut 
degré.    La  sensibilité  à  la  lumière  doit  être  bien  prononcée. 
Les  fibres  du  petit  cercle  de  l'iris  peuvent  être  hors  de  leur 
position  normale,  changées  dans  leur  cohésion  et  dans  leur 
couleur,  mais  les  fibres  rayonnées  doivent  être  à  l'état  natu- 
rel, non  houi'soufflées,  ni  groupées  en  paquets  saillans,  séparés 
par  des  échancrures  et  des  excavations  diverses.  —  Le  globe 
de  l'œil  doit  avoir  son  volume,  son  élasticité  et  sa  dureté 
ordinaires.  —  La  vision  est-elle  abolie,  le  globe  de  l'œil  est- 
il  flasque,  atrophié  à  un  certain  degré,  le  corps  vitré  dissout, 
s'il  existe  un  état  variqueux  ou  hydropique  du  globe  de  l'œil, 
l'opération  ne  peut  pas  être  suivie  de  succès  et  se  trouve 
contreindiquée.    Il  est  indispensable  avant  de  procéder  à 
l'opération,  d'éloigner  toute  cachexie  concomitante,  mais  le 
succès  reste  encore  douteux,  lors-même  que  la  cachexie  est 
écartée,  ou  lorsqu'il  existe  un  resserrement  de  la  pupille,  suite 
d'inflammation  syphilitique.  —  Lorsque  le  resserrement  n'existe 
qu'à  un  seul  œil,  il  est  prudent  de  n'entreprendre  l'opération 
de  la  pupille  artificielle  que  lorsqu'on  peut  la  pratiquer  au 
centre  de  l'iris.    On  ne  gagne  rien  par  aucune  pupille  laté- 
rale, à  cause  du  défout  de  parallélisme  des  axes  visuels.  — 
L'opacité  du  cristallin  et  de  sa  capsule  qui  accompagne  le 
resserrement,  ne  contreindique  pas  l'opération,  mais  elle  mo- 
difie les  procédés  opératoires. 


Ce  n'est  que  lorsque  la  pupille  est  fermée  pur  un  réseau  lin  obscur 
cissanl  plus  ou  moins  lu  vue,  et  lorsque  cette  lymphe  exsudée  suite  d'iri 
tis.  n'a  qu'un  aspect  g-ris  blanchâtre  et  n'est  que  peu  épaisse,  qu'on  peut 
espérer  d'obtenir  la  résorption  de  la  lymphe,  plastique,  la  dilatation  de  la 
pupille  et  la  déchirure  des  adhérences  par  l'emploi  interne  du  caloniel,  du 
sénéga  avec  l'extrait  de  belladonne,  par  des  frictions  d'onguent  mercuriel 
avec  extrait  de  jusquiame  ou  de  belladonne,  par  des  frictions  d'onguent  d'iode 
dans  la  région  de  l'orbite,  par  des  instillations  d'une  solution  de  sublimé 
unie  aux  extraits  indiqués,  et  par  de  forts  dérivatifs  à  la  nuque.  La 
lymphe  exsudée  est  -  elle  solide  et  bien  organisée  par  des  ramifications 
vasculaires,  on  ne  peut  rien  obténir  par  ce  traitement. 

Les  indications  pour  et  contre  cette  opération  doivent  être  bien  pe- 
sées. II  existe  néanmoins  des  cas,  où  malgré  beaucoup  de  contreindica- 
tious,  on  cède  aux  instances  des  malades,  et  on  essaie  l'opération  qui  sans 
jamais  nuire,  peut  améliorer  la  vue,  si  ce  n'est  beaucoup,  au  inoins  h  un 
faible  degré.    Comp.  Weij-er  Ioc.  cit. 

§.  112. 

L'histoire  nous  indique  six  méthodes  opératoires  pour  la 
formation  de  la  pupille  artificielle. 

1)  Par  incision  de  l'iris  tcoretomia,  iridotomia). 

2)  Pav  excision  d'une  portion  de  l'iris  (corectomia,  iridec- 
tomiaj. 

3)  Par  décollement  de  l'iris  à  son  bord  ciliaire  (coredialy- 
sis,  iridodyalisis~). 

4)  Par  une  méthode  mixte,  par  incision  jointe  au  décollement 
de  l'iris  {coretomedialysis iridectomedialysis)  ou  par  ex- 
cision jointe  au  décollement  de  l'iris  Ccorectomedialysis, 
irridectomedialysis). 

5)  Par  déplacement  de  la  pupille  existante  icnrencleisis^. 

G)  Par  formation  d'une  pupille  artificielle  à  ta  sclérotique 
iSclerectomia). 


S0 


I 


i. 

De  la  formation  de  la  pupille  artificielle  pur  inci- 
sion de  l'iris. 


§.  113. 

Cheselden  *)  est  le  premier  qui  entreprit  la  formation 
de  la  pupille  artificielle  par  incision  de  l'iris  :  à  cet  effet,  il 
pénétra  avec  une  aiguille  tranchante  d'un  côté  dans  la  sclé- 
rotique à  une  ligne  et  demie  du  bord  de  la  cornée,  perfora 
l'iris  tout  près  de  son  bord  externe,  glissa  l'instrument  dans 
la  chambre  antérieure  jusqu'au  bord  interne  de  l'iris,  et  incisa 
celle  -  ci  horizontalement  en  retirant  l'instrument.  —  Ce  pro- 
cédé de  Cheselden  fut  bientôt  modifié  par  Heuermann  2), 
Reichenbach  3),  et  Guérin4),  en  ce  qu'ils  incisèrent  l'iris  en 
pénétrant  par  la  cornée.  —  Les  insuccès  assez  fréquents  du 
procédé  de  Cheselden,  qui  était  souvent  suivi  de  la  re- 
occlusion de  la  pupille,  et  la  persistance  des  incisions  ver- 
ticales de  l'iris  produites  accidentellement  dans  l'opération 
de  la  cataracte,  conduisirent  Janin  5)  à  faire  une  incision 
verticale  à  l'iris,  qu'il  pratiqua  avec  des  ciseaux  courbes 
vers  l'angle  interne  de  l'œil,  après  avoir  fait  auparavant 
avec  un  couteau  à  cataracte  une  plaie  à  la  cornée.  —  Rich- 
TER6)  donna  aussi  le  conseil  d'inciser  l'iris  verticalement 
ou  horizontalement  selon  la  position  relative  de  la  pupille  ti- 
raillée. Il  poussa  le  couteau  de  Cheselden  introduit  à  tra- 
vers la  cornée  (dans  une  partie  opaque),  jusque  dans  la 
chambre  antérieure.  —  Beer  7)  enfonça  d'un  seul  coup  un 
couteau  à  large  pointe  en  forme  de  lancette  à  travers  la 
cornée  et  l'iris,  afin  de  couper  transversalement  les  fibres  de 
l'iris  fortement  tendues:  en  même  temps,  il  eut  soin  d'incli- 
ner son  couteau  de  manière  que  la  plaie  de  l'iris  se  trouvât 
beaucoup  plus  bas  que  celle  de  la  cornée. 

')  Philosophical  Transactions.  Vol,  XXXV.  1729.  p.  451.  —  Sharp, 
opérations  of  Surgery.  London  1739.  p.  166  pl.  X.  fig;.  1.  — 
Woolhoijsiî  pavait  avoir  été  le  premier  qui  ait  donne  J'idce  do  lit 
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formation  de  la  pupille  artificielle  en  conseillant,  dans  les  cas  de 
rétrécissement  considérable  de  la  pupille  résistant  a  tout  autre 
moyen ,  de  passer  avec  une  aiguille  à  cataracte  dans  la  chambre 
postérieure  comme  cela  se  pratique  pour  la  dépression  de  la  <  a 
taracte,  d'enfoncer  la  pointe  de  cette  aiguille  dans  la  pupille  fermée 
et  de  l'ouvrir  ensuite  dans  toutes  les  directions  (Mauchart,  de  pu- 
pilla  plitbisi  et  synicesi  ;  in  Hallkri,  disp.  chirurg.  Vol.  I). 
-)  Abhandlung  der  chirurg.  Operationen.  Kopenhagen  1756.  Th.  11. 
p.  493. 

3)  Cautelae  et  observationes  circa  extractionem  cataractae  novam  mc- 
thodum  synicesin  operandi  sistentes.    Tubing.  1767. 

*)  Traité  sur  les  maladies  des  yeux.  Lyon  1769.  p.  235.  —  Guérin 
après  avoir  percé  la  cornée,  pratiqua  une  incision  cruciale.  Jïingrept 
aussi  la  propose  (das  Coreoncion,  eiu  Bcitrag  zur  kùnstlichen  Pu- 
pillenbildung.  Berlin  1817).  —  Fi^ajam  (Collez,  di  osservazioni 
etc.  T.  IV.  p.  121  (passa  une  aiguille  à  double  tranchant  à  travers 
la  cornée  jusque  dans  la  chambre  postérieure ,  et  fit  une  incision 
cruciale  dans  l'iris. 

5)  Mémoires  sur  l'œil.    Lyon  1772. 

6)  Anfangsgrùnde.    Bd.  III,  §.  377. 

7)  Loc.  citât. 

Faure  (Observations  sur  une  pupille  artificielle.  Paris  1814)  se  ser- 
vit pour  inciser  l'iris,  de  ciseaux  très  -  pointus  munis  d'une  vis  d'arrêt  à 
ses  branches  —  Montain  introduisit  fermés,  à  travers  la  cornée,  des 
ciseaux  semblables  au  couteau  à  cataracte  de  Daviel  ,  et  en  les  ouvrant 
incisa  avec  leurs  bords  extérieurs  tranchants,  l'iris  en  deux  sens. 

Malgré  le  grand  nombre  de  procédés  indiqués  pour  faire 
la  pupille  artificielle  par  incision,  cette  méthode  a  été  presque 
abandonnée  pour  l'iridectomie  et  l'iriodialysie,  et  n'a  été  re- 
prise en  quelque  sorte  que  par  Maunoir  et  Adams. 

§.  115. 

D'après  Maunoir*),  on  fera  coucher  le  malade  horizon- 
talement, la  tête  un  peu  soulevée.  Dans  le  cas  où  la  pu- 
pille se  serait  fermée  après  une  extraction  de  cataracte,  et 
lorsque  la  cornée  est  transparente  dans  toute  son  étendue, 
on  incise  celle-ci  par  son  segment  inférieur  ou  latéral,  en 
pratiquant  une  plaie  moitié  moins  grande  que  pour  l'extrac- 
tion de  la  cataracte.  On  passera  par  cette  plaie  des  ciseaux 
très-fins  dont  une  lame  est  pointue  et  l'autre  boutonnée,  t'es 
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ciseaux  seront  introduits  fermés  et  à  plat;  aussitôt  qu'on 
sera  arrivé  au  grand  cercle  de  l'iris,  on  les  ouvrira  douce- 
ment, et  on  les  inclinera  de  manière  à  ce  que  la  lame  pointue 
et  inférieure  traverse  l'iris.  Puis  on  fait  avancer  l'instrument 
jusqu'à  ce  que  la  lame  boutonnée  glissant  devant  la  face 
antérieure  de  l'iris  atteigne  la  limite  de  la  cornée  et  de  la 
sclérotique,  et  on  pratique  une  première  incision.  Celle-ci 
opérée,  on  en  fait  promptement  une  seconde  qui  tombera 
obliquement  sur  la  première,  de  manière  à  former  au  milieu 
de  l'iris  un  lambeau  triangulaire  en  forme  de  V,  lambeau 
dont  le  sommet  sera  exactement  au  centre,  et  la  base  tout 
près  du  grand  cercle  de  l'iris.  Dans  cinq  cà  six  jours,  ce 
lambeau  se  contractera  vers  sa  base  et  donnera  lieu  à  une 
ouverture  au  milieu  de  l'iris  et  ayant  la  forme  d'un  parallélo- 
gramme ou  d'un  arc  dont  les  extrémités  seront  dirigées  vers 
la  grande  circonférence  de  l'iris,  si  le  lambeau  ne  se  retracte 
pas  complètement.  Ces  deux  formes  de  pupille  sont  égale- 
ment utiles  à  la  vue.  Dans  le  cas  où  l'occlusion  de  la  pu- 
pille coéxiste  avec  une  opacité  du  cristallin  ou  de  sa  capsule, 
ou  avec  une  adhérence  considérable  entre  l'iris  et  la  capsule 
cristalline,  on  doit  faire  une  incision  médiocre  à  la  cornée 
sur  un  point  quelconque  de  son  étendue,  selon  qu'elle  est  plus 
ou  moins  saine,  puis  on  traversera  l'iris  très-près  de  sa  grande 
circonférence  avec  la  pointe  de  petits  ciseaux  qu'on  aura 
soin  de  faire  pénétrer  vers  le  fond  de  l'œil  jusque  dans  le 
cristallin  et  sa  capsule.  Lorsque  les  deux  lames  des  ciseaux 
sont  parvenues  jusqu'à  cette  extrémité  de  l'iris  qui  est  oppo- 
sée au  point  par  lequel  l'instrument  a  pénétré,  on  coupe  d'un 
seul  coup  l'iris,  la  capsule  et  le  cristallin,  puis  on  fait  aussi- 
tôt une  seconde  incision  tombant  sur  la  première  en  forme 
de  V  et  donnant  lieu  à  une  ouverture  à  travers  laquelle  les 
fragments  du  cristallin  et  de  sa  capsule  deviennent  apparents. 
Les  fragments  de  cristallin  sont-ils  alors  solides,  une  légère 
pression  exercée  sur  le  globe  de  l'œil  les  fera  passer  dans 
la  chambre  antérieure  d'où  on  pourra  les  retirer  à  la  manière 
accoutumée.  La  lentille  est- elle  molle  et  caséeuse,  on  en 
éloignera  les  parcelles  avec  une  curette  fine  ou  des  pinces 
fénestrées.  On  agira  de  même  avec  la  capsule  devenue 
opaque.  —  Si  une  partie  de  la  capsule  est  adhérente  au 


lambeau  de  l'iris ,  elle  se  rétractera  avec  lui.  La  lentille 
est-elle  transparente  et  la  capsule  opaque ,  la  première  ne 
pourra  être  éloignée  qu'avec  la  plus  grande  attention.  — 
Malgré  tous  les  soins,  il  n'est  pas  rare  que  des  morceaux 
de  capsule  ou  de  cristallin  recouvrent  la  pupille  nouvellement 
formée.  Dans  ce  cas,  on  introduira  plus  tard  à  travers  la 
sclérotique  dans  la  chambre  postérieure  une  aiguille  fine, 
recourbée,  on  détachera  de  l'iris  les  débris  de  la  capsule  et 
on  tâchera  de  les  faire  passer  dans  la  chambre  antérieure 
où  ils  seront  résorbés. 

*)  Loc.  citât.  —  Scarpa  loc.  citât.    Vol.  I.  p.  191. 

Baratta  (Prakt.  Beobachtungen  ùber  die  vorzù'glichsten  Augenkrauk- 
heiten.  Bd.  II.  p.  193)  opéra  de  la  même  manière  l'incision  de  l'iris, 
niais  il  fit  d'abord  avec  une  aiguille  en  fer  de  lance  conduite  à  travers 
la  sclérotique  dans  la  chambre  postérieure,  une  incision  perpendiculaire  à 
l'iris  et  ensuite  une  incision  horizontale  qui  tomba  sur  la  première  en 
formant  un  angle  avec  elle. 

§.  116. 

Adams*)  se  servit  pour  l'incision  de  l'iris,  d'un  couteau 
à  cataracte  ordinaire,  plus  tard,  d'un  petit  couteau  particulier 
à  tranchant  convexe  et  à  dos  droit,  dont  la  lame  n'avait 
qu'une  ligne  de  largeur  et  neuf  de  long":  il  introduisit  (à 
l'instar  de  Cheselden)  comme  pour  la  dépression  de  la  cata- 
racte, à  travers  la  sclérotique,  la  pointe  du  couteau  près  du 
grand  cercle  de  l'iris  dans  la  chambre  antérieure,  le  dos  de 
l'instrument  étant  dirigé  vers  la  cornée,  puis  il  poussa  le 
couteau  dans  la  chambre  antérieure  jusqu'au  bord  interne  de 
l'iris,  et  divisa  celle-ci  en  retirant  l'instrument  dans  une  di- 
rection horizontale.  Pour  prévenir  la  réocclusion  de  la  pu- 
pille ainsi  formée,  Adams  broie  le  cristallin,  qu'il  soit  trans- 
parent ou  non,  et  en  place  un  fragment  dans  la  pupille. 

*)  Loc.  cit. 

Langknbeck  (Neue  Bibliothck  fur  Ophthalmologic  und  Chirurgie.  Bd 
1.  S.  2)  a  modifié  ce  procédé  en  se  servant  d'un  petit  couteau  fi  trau 
chant  court  supporté  par  un  col  rétréci  comme  une  aiguille  à  cataracte, 
et  en  commençant  l'incision  dans  la  chambre  antérieure. 


§•  117. 

Pour  prévenir  le  rétrécissement  et  l'occlusion  de  la  pu- 
pille artificielle  pratiquée  par  incision,  Embden*)  a  proposé 
dans  le  cas  de  reserrement  de  la  pupille  qui  suit  l'extrac- 
tion du  cristallin,  d'introduire  son  aiguille  à  crochet  {Raphlan- 
kislrori)  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  de  pratiquer  à 
l'iris  une  incision  verticale,  de  glisser  ensuite  le  crochet  le 
long-  de  l'aiguille,  de  saisir  le  bord  externe  de  la  plaie  de 
l'iris,  et  de  l'attirer  enfin  dans  la  plaie  de  la  cornée  pour  l'y 
enclaver.  Dans  les  cas  où  il  existerait  une  cataracte,  et  que 
celle-ci  ne  fut  pas  très-adhérente  au  bord  pupillaire,  il  fau- 
drait enfoncer  l'instrument  à  travers  la  sclérotique  dans  la 
chambre  postérieure,  déprimer  le  cristallin  comme  dans  la 
réclinaison  ordinaire ,  pratiquer  ensuite  une  plaie  verticale  à 
l'iris,  saisir  le  bord  externe  de  la  plaie  de  celui-ci  avec  le 
petit  crochet,  et  l'enclaver  dans  la  sclérotique. 

*)  Diss.  de  Raphiancistro,  novo  instrumenta  ad  novain  coremorphoseos 
methodum  perficiendam.    Gœtting.  1818. 

La  pince  à  crochet  de  Baratta  (loc.  cit.  Tab.  VI.  iig.  3 — 6)  ressemble 
parfaitement  au  Raphiankistron ,  et  son  inventeur  s'en  sert  de  diverses 
manières  pour  opérer  la  pupille  artificielle. 

Le  procédé  de  Benedict  (Handbuch  der  prakt.  Augenlieilkunde.  Bd. 
III.  S.  317)  ressemble  à  celui  d'EniBDKN,  il  traverse  la  cornée  et  l'iris 
avec  le  couteau  de  Béer  eu  forme  de  lancette,  il  engage  ensuite  un  cro- 
chet à  travers  la  plaie  de  la  cornée ,  saisit  la  lèvre  de  la  plaie  de  l'iris 
et  l'enclave  dans  la  plaie  de  la  cornée. 

§.  118. 

Weixer*)  ouvre  la  cornée  par  une  petite  ponction  faite 
avec  le  couteau  à  cataracte  de  Beer,  passe  à  travers  cette 
ouverture  dans  la  chambre  antérieure  une  aiguille  courbe 
dont  il  fait  regarder  la  pointe  en  haut  et  la  tige  en  bas. 
La  pointe  ne  doit  être  inclinée,  ni  vers  la  cornée,  ni  vers  l'iris, 
et  l'aiguille  sera  glissée  lestement  dans  la  chambre  antérieure 
vers  l'angle  interne  de  l'œil  jusqu'à  une  ligne  au  dessus  du 
bord  encore  apparent  de  la  pupille  oblitérée.  L'aiguille  est 
ensuite  tournée  sur  son  axe  sans  intéresser  l'iris.  La  pointe 
de  l'instrument  tranchant  sera  appliquée  contre  le  bord  su- 
périeur de  l'iris,  et  on  entamera  superficiellement  la  face 


91 


antérieure  par  une  incision  verticale  ayant  la  longueur  du  demi- 
dianiètre  de  toute  la  chambre  antérieure  de  l'œil.  Au  milieu 
de  cette  incision  l'iris  sera  perforé,  arraché  et  divisé  dans 
le  sens  de  l'incision,  en  même  temps  qu'entraîné  par  le  cro- 
chet. L'opérateur  passe  ensuite  l'instrument  à  travers  la 
plaie  de  l'iris  dans  la  chambre  postérieure,  saisit  le  bord  du 
cristallin,  s'éiîorce  d'engager  la  lentille  dans  la  plaie  de  l'iris, 
dégage  le  crochet  en  l'abaissant  vers  le  fond  de  la  chambre 
antérieure,  et  après  en  avoir  incliné  la  pointe  en  bas,  il  le 
sort  de  l'œil. 

*)  Loc.  citât,  p.  24. 


2. 

Ih  la  formation  de  la  pupille  artificielle  par  exci- 
sion de  l'iris. 


§.  119. 

La  réocclusion  trop  fréquente  occasionée  par  les  in- 
flammations et  les  exsudations  qui  suivent  la  formation  de 
la  pupille  artificielle  par  simple  incision,  a  conduit  les  prati- 
ciens à  la  méthode  par  excision  dune  portion  de  liris ,  pour 
laquelle  plusieurs  procédés  ont  été  indiqués. 

§.  120. 

Wenzel  x)  incisait  la  cornée  comme  pour  l'opération  de 
la  cataracte,  traversait  l'jiris  environ  à  une  demi-ligne  de  son 
centre  avec  la  pointe  de  son  couteau,  faisait  avancer  l'instru- 
ment derrière  l'iris  dans  une  étendue  de  trois  quarts  de  ligne, 
ramenait  de  nouveau  la  pointe  du  couteau  à  travers  l'iris  dans 
la  chambre  antérieure  et  terminait  par  la  section  de  la  cor- 
née. De  cette  manière,  il  formait  à  l'iris  un  petit  lambeau 
que  des  pinces  servaient  ensuite  à  saisir,  et  des  ciseaux  à 
retrancher.    Dans   les  cas   où  le   cristallin   était  opaque, 
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l'opérateur  eu  faisait  l'extraction  par  la  pupille  nouvellement 
formée.  A  la  place  de  cette  incision  pratiquée  d'un  seul 
coup  à  la  cornée  et  à  l'iris,  on  a  fait  plus  tard  la  section 
de  la  cornée  et  de  l'iris  en  deux  temps.  II  n'y  a  eu  que 
Forlenze  2)  qui  imita  Wenzel  en  traversant  simultanément 
la  cornée  et  l'iris,  saisit  le  lambeau  de  l'iris  avec  des  pinces, 
et  le  coupa  avec  des  ciseaux  droits.  Sabatier  3)  proposa  de 
former  d'abord  un  lambeau  à  la  cornée,  de  le  soulever  avec 
la  curette  de  Daviel,  d'accrocher  ensuite  le  milieu  de  l'iris 
avec  des  pinces ,  de  l'attirer  au  dehors ,  et  d'en  retrancher 
une  portion  avec  des  ciseaux  courbes.  Arnemann  4)  et  Tra- 
vers 5)  proposent  d'exciser  un  lambeau  arrondi  de  l'iris  avec 
des  ciseaux  courbes  et  creux.  Mulder^)  fait  à  l'iris  une  in- 
cision cruciale  avec  des  ciseaux,  retranche  les  quatre  lambeaux 
et  éloigne  l'iris.  Mensert  7)  incise  d'abord  la  cornée  avec 
un  couteau  de  Wenzel,  puis  il  pénètre  avec  une  lancette, 
voûtée  transversalement,  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil 
jusqu'à  l'endroit  où  devra  se  trouver  la  base  de  la  pupille, 
il  enfonce  ensuite  à  la  profondeur  de  deux  lignes  l'instrument 
dont  la  concavité  doit  être  tournée  vers  le  centre  de  l'iris  et  la 
convexité  vers  sa  circonférence,  il  finit  en  engageant  une 
lame  de  ciseaux  doubles  dans  la  plaie  de  l'iris  et  en  excisant 
à  cet  organe  un  lambeau  presque  circulaire. 

*)  Traité  de  la  cataracte.    Paris.  1786. 

2)  Considérations  sur  la  pupille  artificielle.    Strasbourg  1805. 
a)  Médecine  opératoire.    2  Edit.  Tom.  III.  p.  289. 
*)  System  der  Chirurgie.    Th.  IL  S.  199. 

a)  Guthrie,  Treatise  on  the  opération  for  the  formation  of  an  artilicial 

pupil.    London  1819.  p.  20. 
6)  Wachter  de  pupilla  artificiali.    Grœning.  1810. 

')  Magazin  der  ausl.  Literatur  von  Jux-ius  und  Gerson.  1829.  Mai. 
Juni.  §.  180. 

§.  121.* 

Beer  *),  qui  a  une  prédilection  particulière  pour  l'iridec- 
tomie,  a  modifié  le  procédé  de  Wenzel  de  manière  à  pou- 
voir le  mettre  eu  usage  dans  les  cas  où  il  n'y  a  plus  que 
de  petites  portions  de  cornée  restées  transparentes  et  suscep- 
tibles d'être  utilisées  par  la  pupille  artificielle.  11  pratique 
à  la   cornée  avec  un  couteau  à  cataracte,   une   plaie  à 
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lambeau,  variant  de  dimension  selon  l'état  d'intégrité  de  la 
membrane,  mais  devant  toujours  avoir  au  moins  une  ligne  de 
long  et  se  terminer  au  bord  de  la  cornée  près  de  la  scléro- 
tique, pour  ne  pas  manquer  le  but  de  l'opération  par  la  cica- 
trice consécutive.  Suivant  Beer,  il  y  aurait  trois  manières 
différentes  d'opérer  l'excision  de  l'iris.  Celui-ci  est -il  libre 
de  toute  adhérence  avec  la  cornée  il  sera  poussé  en  avant 
par  l'humeur  de  la  chambre  postérieure  et  fera  saillie  entre 
les  lèvres  de  la  plaie  de  la  cornée  où  il  pourra  ensuite 
être  saisi  avec  un  petit  crochet  à  cataracte  et  retranché 
promptement  avec  des  ciseaux  de  Daviel.  N'y  a-t-il  que 
cette  portion  du  bord  pupillaire  sur  laquelle  devra  être  pra- 
tiqué la  pupille  artificielle,  qui  soit  libre  d'adhérence  avec  la 
cornée  transparente,  il  faudra  engager  le  crochet  à  cataracte 
par  la  plaie  de  la  cornée,  saisir  le  bord  pupillaire,  attirer 
l'iris  entre  les  lèvres  de  la  plaie  extérieure  et  l'exciser  avec 
des  ciseaux  de  Daviel.  Mais  l'iris  est -il  aussi  adhérent 
avec  la  cornée  par  son  bord  pupillaire  à  l'endroit  même  où 
la  pupille  artificielle  devrait  être  formée,  il  faudra  après 
avoir  divisé  la  cornée,  saisir  l'iris  à  sa  grande  circonférence 
avec  un  crochet  introduit,  et  si  celui-ci  déchirait  la  membrane, 
on  le  remplacerait  par  une  pince  fine  pointue  et  dentée.  La 
portion  d'iris  accrochée  formera  un  cône  qui  sera  attiré  à 
travers  une  plaie  de  l'iris  même,  et  on  en  retranchera  le 
sommet  un  peu  en  dedans  des  lèvres  de  la  plaie,  parcequ'une 
traction  un  peu  forte  exercée  sur  l'iris  pourrait  le  déchirer 
et  nuire  au  succès  de  l'opération. 

*)  Loc  chat,  p.  114.  ^Lehre  von  dcn  Augenkrankheiten.  Bd.  II.  S.  201. 

§.  122. 

La  procidence  de  l'iris  occasionnée  par  la  pression 
qu'exerce  l'humeur  aqueuse  après  la  division  de  la  cornée, 
a  été  utilisée  par  Beer  dans  quelques  cas  seulement;  Gib- 
son  et  de  Waltiier2)  ont  proposé  comme  méthode  géné- 
rale d'en  tirer  toujours  parti.  Le  premier  forme  à  la  cornée 
une  incision  de  deux  à  trois  lignes,  et  au  lieu  d'attirer  l'iris 
avec  un  crochet,  il  cherche  à  le  pousser  entre  les  lèvres  de 
la  plaie  de  la  cornée  par  une  pression  exercée  de  haut  en 
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bas  avec  le  doigt  sur  le  globe  de  l'œil;  il  excise  ensuite  ail 
devant  de  la  cornée  avec  des  ciseaux  le  prolapsus  de  l'iris 
ainsi  formé.  Si  l'iris  est  adhérent  avec  la  cornée,  il  en 
opère  la  séparation  avec  des  ciseaux  particuliers,  et  cherche 
ensuite  à  faire  prolaber  l'iris  à  l'aide  de  la  pression.  Ce 
n'est  que  lorsqu'il  n'y  réussit  pas,  qu'il  introduit  un  petit 
crochet  ou  des  pinces,  et  qu'il  s'en  sert  pour  attirer  l'iris. 
De  Walther  pratique  à  la  cornée  une  incision  dont  l'éten- 
due devra  égaler  le  tiers  ou  un  peu  moins  que  le  tiers  de 
la  circonférence  de  l'organe:  il  pense  qu'il  est  inutile  de 
comprimer  le  globe  de  l'œil  à  la  manière  de  Gibson,  ou  d'at- 
tirer l'iris  avec  des  pinces,  parcequ'ordinairement  la  procidence 
de  l'iris  se  forme  d'elle  même.  Le  prolapsus  vient -il  à  se 
montrer,  l'opérateur  le  saisit  avec  les  mors  d'une  pince  par- 
ticulière, l'allonge  un  peu,  moins  pour  le  rendre  plus  volu- 
mineux que  pour  lui  donner  une  forme  plus  pointue,  et  l'ex- 
ciser promptement  avec  des  ciseaux  oculaires  droits. 

')  Loc.  citât. 

3)  Merkwùrdige  Heilung  eines  Eitcrauges ,  nebst  Bemerkungen  ùber 
die  Opération  des  Hypopiums.  Zweite,  mit  einer  Abhandlung  ûber 
die  Thérapie  des  Eitcrauges  und  tiber  die  kûnstliche  Pupillenbil- 
dung  vermehrte  Auflage.    Landshut  1819.  S.  77. 

§.  123. 

Kunstmann  et  Reisinger2)  ont  inventé  des  instruments 
particuliers  formant  à  la  fois  ciseaux  et  crochets ,  et  de- 
stinés à  attirer  et  à  couper  avec  une  seule  main  une  por- 
tion de  l'iris,  après  avoir  fait  la  ponction  de  la  cornée.  L'in- 
strument de  Kunstmann  n'est  muni  que  d'un  crochet  simple, 
celui  de  Reisinger  en  a  un  double.  Pour  s'en  servir,  on 
glisse  d'abord  le  crochet  à  travers  la  plaie  de  la  cornée,  on 
saisit  l'iris,  et  on  l'attire  jusqu'à  ce  qu'il  vienne  former  une 
saillie  entre  les  lames  des  ciseaux,  et  se  trouve  coupé  lors- 
qu'on ferme  l'instrument. 

')  Journ.  v.  Graefe  und  v.  Walther.  Bd.  I.  S.  519. 

*)  Baierischc  Annalen.  Bd.  I.  S.  121.  Reisinger  a  déjà  indiqué  cette 
manière  d'agir  dans  la  démonstration  d'un  nouveau  procédé  pour  opérer 
la  ligature  de  la  fistule  à  l'anus  etc.  Augsburg  1816.  Bloemer  pour 
accrocher  plus  sûrement  l'iris  a  indiqué  une  pince  à  trois  branche» 
(Journ.  v.  Graefk  und  v.  Walther.    Bd.  I). 
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§•   3  24. 

11  faut  encore  faire  mention  de  quelques  procédés  qui 
ont  été  proposés,  et  d'après  lesquels  on  opereroit  l'iridectomie 
par  la  chambre  postérieure.  —  Selon  Weinhold  on  arrive- 
rait à  l'iris  à  travers  la  chambre  postérieure  avec  des  aiguilles 
ciseaux  à  cataracte  de  son  invention.  L'instrument  est  courbe 
comme  les  ciseaux  de  Cooper  et  sert  à  couper  un  lambeau 
seinilunaire  de  l'iris.  Riecke  2)  se  sert  d'aiguille  -  ciseaux 
semblables  à  ceux  de  Kunstmann  et  de  Weinhold.  Lorsque 
la  chambre  antérieure  est  très- étroite ,  lorsqu'il  y  a  des  ad- 
hérences entre  le  cristallin  et  la  face  postérieure  de  l'iris,  et 
lorsque  le  danger  de  l'inflammation  contreindique  l'extraction, 
cet  auteur  veut  qu'on  divise  la  sclérotique  avec  une  aiguille 
à  cataracte  en  fer  de  lance,  qu'on  introduise  ensuite  son 
instrument  dans  la  chambre  postérieure  de  l'œil,  qu'on  dé- 
prime le  cristallin  et  qu'on  fasse  faire  un  pli  à  l'iris  en  le 
pinçant  entre  les  lames  des  aiguille-ciseaux  en  même  temps 
qu'on  presse  légèrement  sur  la  cornée  et  qu'on  termine  en 
excisant  le  pli  formé.  Muter  3)  perce  la  sclérotique  tout 
près  de  la  cornée  avec  une  aiguille  à  dépression  tenue  hori- 
zontalement, il  évite  de  blesser  la  capsule  du  cristallin  ;  puis 
il  engage  la  pointe  mousse  d'une  lame  de  ciseaux  fins  dans 
la  chambre  postérieure  et  la  pointe  aiguë  de  l'autre  lame  à 
travers  le  bord  de  la  cornée  dans  la  chambre  antérieure,  il 
fait  ensuite  avancer  les  deux  lames  de  ciseaux  devant  et 
derrière  l'iris  jusqu'au  bord  pupillaire,  et  pratique  enfin  deux 
incisions  à  l'iris.  Il  se  forme  un  lambeau  triangulaire  qui 
est  aussitôt  saisi  avec  un  crochet  et  retiré  hors  de  l'œil. 

')  Ideen  ûber  die  abnornien  Metamorphoscn  der  Hyghmorshohle.  Leipzig 
1810.  XV. 

2)  Moesner,  Diss.  de  conformatione  pupillac  artificialis.  Tubing.  1823. 
p.  17.  36. 

3)  On  cataract  and  artificial  pupil.    Loudou  1811. 
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3. 

De  la  formation  de  la  pupille  artificielle  par  dé- 
collement de  l'iris  à  son  bord  ciliaire. 


§.  125. 

J.  A.  Schmidt  et  Scarpa  2)  ont  été  conduits  à  l'irido- 
dyalisie  par  les  décollements  accidentels  de  l'iris  à  son  bord 
ciliaire  par  des  violences  extérieures,  telles  que  des  coups 
de  fouet  ou  autres.  Les  deux  auteurs  ont  indiqué  le  même 
procédé  pour  faire  cette  opération,  et  les  grands  avantages 
que  Schmidt  attribue  à  cette  manière  d'opérer  ont  bientôt 
éveillé  l'attention  des  praticiens,  surtout  en  Allemagne  où 
ce  procédé  a  donné  naissance  à  un  grand  nombre  de  modi- 
fications, tendant  toutes  à  rendre  cette  opération  plus  facile  et 
plus  sûre. 

')  In  ophthalmologischer  Bibliotliek.    Bd.  II.  S.  1. 

")  Tïattato  délie  principal!  malattie  degli  occhi.    Pavia,  1816. 

D'après  Scarpa,  cette  manière  de  former  la  pupille  artificielle  a  déjà 
été  exécutée  par  Buzzi  :  —  Assalini  aussi  prétend  l'avoir  inventée. 

§.  126. 

Suivant  Scarpa  et  Schmidt  on  pénétrerait  avec  une  aiguille 
courbe  comme  pour  la  dépression  de  la  cataracte,  à  travers 
la  sclérotique  dans  la  chambre  postérieure  de  l'œil,  on  avan- 
cerait l'instrument  entre  l'iris  et  le  cristallin,  et  lorsque  celui- 
ci  aurait  déjà  été  enlevé,  entre  l'iris  et  la  fossette  concave 
du  corps  vitré,  vers  l'angle  interne  de  l'œil  à  peu  près  à  un 
quart  de  ligne  du  ligament  ciliaire;  on  ferait  ensuite  passer 
la  pointe  de  l'aiguille  à  travers  l'iris  dans  la  chambre  anté- 
rieure où  elle  deviendrait  apparente,  puis  par  des  mouve- 
ments lents  et  répétés  en  bas  et  en  arrière,  on  décollerait 
l'iris  dans  un  tiers  de  sa  circonférence. 

Dans  le  principe,  Sohmidt  après  avoir  incisé  la  cornée:  saisissait 
l'iris  avec  des  pinces  avant  de  le  décoller. 

Dans  le  cas  d'opacité  du  cristallin ,  on  le  déprime  d'abord  av.ee  Paii 
guille  courbe  d'après  Schmidt,  et  on  détache  rnsuilo  l'iris,  comme  a 
aussi  indiqué  LsvBUjLK. 
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§.  127. 

Voyant  d'une  part,  la  difficulté  de  faire  avancer  l'aiguille 
jusqu'à  l'endroit  où  elle  devra  traverser  l'iris  pour  passer  dans 
la  chambre  antérieure  sans  embrocher  ou  transpercer  l'iris  ou 
le  cristallin,  et  d'autre  part  la  facilité  avec  laquelle  la  cornée 
peut  être  blessée  par  la  pointe  de  l'aiguille  arrivée  dans  la 
chambre  antérieure,  Iïimly  et  Béer  2)  ont  recommandé  d'in- 
troduire d'abord  l'aiguille  dans  la  chambre  postérieure,  comme 
le  conseille  Sciimidt,  mais  de  passer  ensuite  aussitôt  à  tra- 
vers l'iris  dans  la  chambre  antérieure,  de  faire  avancer  l'aiguille 
entre  la  cornée  et  l'iris  jusqu'à  l'endroit  où  l'on  se  propose  de 
décoller  la  membrane  à  un  quart  de  ligne  du  ligament  ciliaire, 
d'incliner  alors  la  pointe  de  l'instrument  vers  l'iris  et  d'opérer 
le  décollement  par  un  mouvement  en  avant  et  en  dehors.  — 
L'avantage  de  diriger  avec  une  plus  grande  sûreté  les 
mouvements  de  l'aiguille,  de  l'enfoncer  à  une  profondeur 
convenable  précisément  à  un  quart  de  ligne  du  ligament  ci- 
liaire, de  pouvoir  décoller  l'iris  et  déplacer  d'un  même  coup 
une  cataracte  existante,  qu'on  obtient  par  ce  procédé,  a  dé- 
terminé Beer  et  Himly  à  opérer  l'introduction  de  l'aiguille 
directement  à  travers  la  cornée  dans  la  chambre  antérieure 
et  de  décoller  l'iris  de  la  manière  déjà  indiquée  3). 

')  In  ophthalmologischer  Bibliothek.  Bd.  IÏI.  S.  153.  L'aiguillé  courbe 
de  Himlî*  pour  percer  l'œil  à  son  côté  interne  et  décoller  l'iris  il 
son  côté  externe. 

2)  Loc.  cit.  Ce  procédé  est  en  quelque  sorte  l'inverse  de  celui  de 
Toché  -  CouLeoN  (t)iss.  sur  les  pupilles  artificielles.  Strasbourg 
1803)  qui  introduit  l'aiguille  de  Scarpa  vis  à  vis  l'endroit  où  devra 
se  trouver  la  pupille  artificielle,  traverse  d'un  même  coup  la  cornée 
et  l'iris,  conduit  l'instrument  dans  la  chambre  postérieure  vers  le 
bord  interne  de  l'iris  et  opère  le  décollement  à  la  manière  de  Scarpa. 

3)  C'est  aussi  de  la  même  manière  que  Frattini  (Sulla  maniera  di 
formarc  la  pupilla  artificialc.  Parma  1816)  passe  à  travers  la  cor- 
née avec  une  aiguille  courbe,  mais  au  lieu  de  détacher  l'iris  en  ti- 
rant sur  l'instrument,  il  veut  qu'on  fasse  agir  celui-ci  en  pressant 
par  un  mouvement  d'inclinaison  en  bas. 

§.  128. 

Assàuni  *)  et  Bonzel  *)  se  conduisirent  en  quelque  sorte 
de  la  même  manière  que  Sciimidt  dans  son  procédé  primitif 

1  m  r  h  s,  Oplitlinlmologie.    Vol.  II.  7 


(§.  120,  note).  Le  premier,  après  avoir  ouvert  la  cornée, 
passa  dans  la  chambre  antérieure  avec  une  pince  à  ressort, 
dentée  et  dont  l'une  des  branches  était  mousse  et  immobile, 
l'autre  pointue  et  mobile.  Jl  introduisit  l'instrument  fermé, 
traversa  l'iris  avec  la  branche  pointue,  fit  avancer  la  pince 
jusqu'au  bord  interne  de  la  membrane,  saisit  celle-ci  et  la 
décolla.  Eonzel  ouvre  la  cornée  avec  un  couteau  en  forme 
de  lancette,  introduit  un  petit  crochet  dans  la  chambre  an- 
térieure et  décolle  l'iris. 

')  Ricerche  sulle  pupille  artificiale.    Milano,  1811. 
2)  ITijffet.and\s  Journal.    Januar  1815. 

§.  129. 

Le  décollement  de  l'iris  d'avec  le  ligament  ciliaire  opéré 
d'après  les  procédés  indiqués  ci-dessus,  avait  généralement  l'in- 
convénient de  rendre  la  pupille  nouvelle  beaucoup  plus  petite 
qu'elle  n'aurait  dû  l'être  d'après  l'étendue  de  son  pourtour 
décollé,  quand  même  on  l'avait  séparé  dans  une  étendue 
fort  grande;  parceque  l'iris  se  retractait  de  suite,  ou  bien 
parceque,  lors -même  que  la  pupille  était  suffisament  grande 
dans  le  commencement,  l'iris  en  se  retractant  peu  à  peu  ré- 
trécissait la  nouvelle  pupille  et  la  convertisait  en  une  fente 
linéaire  peu  propre  à  la  vision.  —  C'est  pourquoi  Scarpa  1) 
lui-même  déclara  insuffisante  liridodialysie  qu'il  avait  d'abord 
préconisée ,  et  a  fini  par  l'abandonner  pour  le  procédé  de 
Maunoir.  —  Pour  remédier  a  cet  inconvénient,  Langenbeck2) 
a  proposé  de  joindre  au  décollement  de  l'iris  l'enclavement 
de  cet  organe  dans  la  plaie  de  la  cornée,  afin  qu'ainsi  re- 
tenu l'iris  ne  puisse  plus  se  retracter.  —  11  fit  avec  un 
couteau  à  cataracte  une  ponction  à  trois  lignes  de  l'endroit 
où  l'iris  devait  être  décollé,  et  lorsque  cela  était  praticable 
sur  un  point  opaque  de  la  cornée;  il  agrandit  l'ouverture  d  l} 
à  2  liones  en  retirant  l'instrument.  A  travers  cette  ouver- 
tore,  il  introduisit  ensuite  un  petit  crochet  simple,  l'avança 
jusqu'au  point  où  l'iris  devait  être  décollé  du  ligament  ci- 
liaire, saisit  la  membrane,  l'entraina  hors  de  la  plaie  de  la 
cornée  et  on  détermina  l'enclavement  qui  empêchait  sa  ré- 
traction. 
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')  Traité  des  principales  maladies  des  yeux.    Trad.   par  FouhniEk- 

Pesoay  et  Bkgin.    Vol.  II.  p.  169. 
3)  Nc.ue  Bibliotliek  fur  Ophthalniologic  und  Chirurgie.    Bd.  I.  S.  221. 

§.  130. 

À  ce  procédé  simple  qui  offrait  évidement  des  avantages 
remarquables,  on  reprocha  surtout  deux  inconvéniens  :  la  diffi- 
culté de  conduire  sûrement  le  crochet  simple  sans  risquer 
de  l'implanter  dans  l'iris  ou  dans  la  cornée,  et  la  peine  qu'on 
éprouve  à  saisir  l'iris  et  à  l'entraîner  au  dehors  sans  le  dé- 
chirer. —  Pour  remédier  a  ces  deux  inconvéniens  on  a 
proposé  une  foule  d'instruments  et  de  procédés  divers. 

§.  13L 

Reisinger*)  se  sert  d'un  petit  crochet  double  en  forme 
de  pinces  qu'il  introduit  fermé  à  travers  la  cornée  jusqu'à 
l'endroit  où  doit  être  opéré  le  décollement,  il  ouvre  l'instru- 
ment, traverse  l'iris,  saisit  la  portion  d'organe  placée  entre 
les  deux  crochets ,  ferme  l'instrument  et  entraine  la  portion 
d'iris  comme  avec  des  pinces  ordinaires. 

*;  Loe.  cit. 

§.  132. 

Graefe  fit  d'abord  connaître  un  instrument  particulier 
^corêoncion),  dont  le  crochet  pouvait  être  découvert  ou  rentré 
dessous  un  opercule  en  glissant  celui-ci  en  avant  ou  en  ar- 
rière. La  pointe  du  crochet  ainsi  protégée  peut  saisir  l'iris 
d'une  manière  plus  précise.  —  Langenbeck  2)  se  servit  aussi 
d'un  corêoncion  dont  le  crochet  renfermé  dans  un  petit  tube 
d'or,  en  sort  cà  volonté  par  un  mouvement  de  pression  et  y 
rentre  par  l'action  d'un  ressort  à  boudin  contenu  dans  le 
manche  de  l'instrument.  Plus  tard ,  Graefe  a  converti  le 
croebet  simule  en  un  double,  et  le  munit  d'un  ressort  en  spi- 
rale destiné  h  pousser  un  opercule  vers  la  pointe  des  cro- 
chets et  à  rapprocher  ceux-ci  lorsqu'ils  se  trouvent  séparés. 
Cet  instrument  est  une  combinaison  de  la  pince  à  crochet  <'.!• 
Reisinger,  de  Langenbeck  et  du  corêoncion  de  Sciilagintmm;it. 

n  * 
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')  JtiNGKEN*,  Diss.  de  j>illac  artificialifi  per  corooncion  Giukfjaudm 
conformatione.  Berol.  1817.  —  Das  Corconcioif,  cin  Beitrag  /.m- 
kfinstliichen  Pupillenbïîdung.  Berlin  und  Leipzig  1817.  —  Hupelawd's 
Journal.  1818.  Mai.  —  Journal  von  Graefe  und  Wai.thkr.  Bd.  III. 
S.  135. 

2)  Neue  Bibliothck  Bd.  I.  St.  3.  S.  454.  St.  4.  S.  666.  —  Bd.  H. 
St.  1.  S.  106. 

§.  133. 

Schlagiktweit  *)  a  fait  connaître  un  iviankistron  sem- 
blable au  coréoncion  simple  de  Graefe  —  mais  sur  lequel 
on  glisse  un  coulant  jusque  dans  la  courbure  du  crochet,  tan- 
dis que  sur  l'instrument  de  Graefe  c'est  seulement  la  pointe 
du  crochet  qui  se  trouve  recouverte. 

*)  Ueber  den  gegenwartigen  Zustand  der  kiinstlichen  Pupillenbildung 
in  Deutschland.  Munchen  1818.  —  Rust's  Magasin  Bd.  VIII.  — 
Langenbeck's  neue  Bibliothek  Bd.  III.  H.  3. 

§.  134. 

Wagner  *)  a  proposé  une  aiguille  courbe  formée  de 
deux  moitiés  d'aiguilles  croisées  et  articulées  ensemble,  et 
pouvant  par  conséquent  être  alternativement  fermée  et  ou- 
verte. Cet  instrument  doit  être  introduit  fermé  à  travers 
la  cornée  dans  là  chambre  antérieure  jusqu'à  l'endroit  où 
devra  être  commencé  le  décollement,  il  sera  ensuite  ouvert, 
poussé  à  travers  l'iris  et  fermé  de  nouveau.  La  membrane 
ainsi  saisie  sera  finalement  entraînée  et  enclavée. 

*)  Loe.  cit. 

§.  135. 

Dzondi  *)  pour  opérer  l'iridodialysie  s'est  servi  d'un  instru- 
ment en  forme  de  pince  semblable  à  celle  d'AssALiNi  (§.  12S), 
et  destiné  à  être  introduit  à  travers  la  plaie  de  la  cornée.  Les 
branches  de  cet  instrument  sont  un  peu  recourbées  en  avant; 
l'une  est  large,  entaillée  et  un  peu  arrondie  sur  le  devant, 
l'autre  est  pointue,  non  arrondie  en  dedans,  mais  plate, 
entaillée  et  un  peu  plus  courte  que  l'autre.  Quand  l'instru- 
ment est  fermé,  la  branche  courte  est  un  peu  recouverte  par 
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celle  qui  est  plus  longue  et  encore  munie  à  cet  effet  d'une 
petite  entaille  allongée.  La  branche  pointue  doit  être  passée 
à  travers  la  pupille  retrécie  et  la  portion  d'iris  qui  vient 
à  se  placer  entre  les  deux  branches  de  l'instrument  doit  être 
décollée  et  enclavée  dans  la  plaie  de  la  cornée.  Dans  le 
cas  où  la  pupille  ne  serait  pas  oblitérée,  il  faudrait  que 
les  deux  branches  de  la  pince  fussent  semblables. 

*)  Geschichte  des  klinischen  Instituts  zu  Halle.  1818.  —  Beschrcibung 
eines  neuen  Instrumentes  zùr  kùnstlichen  Pupillenbildung.  Halle  1819. 

Lorsqu'il  y  a  une  synécliie  considérable,  et  que  des  colorations  intenses 
inégales  et  sales  de  l'iris  et  des  fissures  rayonnantes  vers  les  points 
adhérents  annoncent  un  amincissement  ou  une  friabilité  de  la  membrane, 
on  ne  parvient,  selon  Graefe  (iïber  Augenblennorrhocn  Egyptens.  S.  141) 
ni  avec  le  crochet  simple,  ni  avec  celui  qui  est  double,  ui  avec  le  coréon- 
cion,  qui  sont  tous  des  instruments  très -déliés,  à  saisir  l'iris  atro- 
phié et  à  le  détacher  du  ligament  ciliaire.  —  Dans  ce  cas,  Graefe 
veut  qu'on  se  serve  d'une  petite  pince  courbe  à  cataracte  en  forme  de 
sonde  et  ayant  un  bord  concave  dirigé  vers  l'iris:  il  veut  qu'on  l'intro- 
duise à  travers  une  plaie  suffisamment  grande  de  la  cornée  jusqu'auprès 
du  bord  ciliaire,  qu'on  relâche  ensuite  un  peu  la  pince  afin  d'en  laisser 
écarter  les  branches  d'environ  une  à  deux  lignes;  après  cela,  on  enfonce 
les  deux  branches  tout  près  de  la  cornée  profondement  clans  la  masse 
altérée  de  l'iris,  on  détache  celui-ci  de  son  bord  ciliaire,  on  l'entraîne 
hors  de  la  plaie  de  la  cornée,  et  on  coupe  au  besoin  avec  de  petits  ciseaux 
la  partie  saillante. 

§.  136. 

Embden  a  également  proposé  son  raphianMstron  pour 
faire  l'iridodialysie  par  la  chambre  antérieure  et  par  la  posté- 
rieure. Le  crochet  de  l'instrument  étant  rentré  dessous  la  lame, 
on  l'introduit  à  travers  la  cornée  ou  à  travers  la  sclérotique 
jusqu'à  l'endroit  où  doit  être  opéré  le  décollement,  on  accroche 
l'iris  et  on  l'enclave,  soit  dans  la  plaie  de  la  cornée,  soit  dans 
celle  de  la  sclérotique.  Nowicki  2)  procède  d'une  manière 
analogue  avec  son  labidobelanonliistron  qui  diffère  du  raphian- 
kistron  en  ce  qu'il  peut  servir  en  même  temps  de  pince. 

')  Loc.  cit. 

2)  Tractatus  de  pupilla  vicaria.    Varsoviac  1818. 

Werneck  (aphoristische  Beitriigc  einiger  ophthalmologischer  Gegon- 
staude  in  Sal/.b.  mcd.  chir.  Zeituug.  1823.  Bd.  I.  S.  131)  fit  aussi  l'iridodialysie 
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par  la  chambre  postérieure,  en  ce  qu'il  pratiqua  une  ponction  à  la  sclé- 
rotique avec  une  aiguille  a  cataracte  droite  et  un  peu  large,  qu'il  intro- 
duisit ensuite  dans  la  plaie  un  petit  crochet  a  cataracte  de  Béer,  qu'il 
s'en  servit  pour  accrocher  l'iris  près  de  son  bord  ciliairc,  et  qu'il  l'enclava 
dans  la  plaie  de  la  sclérotique. 


4. 

De  la  formation  de  la  pupille  artificielle  par  dé- 
collement uni  à  l'incision  et  à  l'excision  de  l'iris. 


§.  137. 

La  réunion  de  l'iridotomie  avec  l'iridodîalysie  a  été  in- 
diquée par  Donegana  *)  ;  il  pa  introduit  à  travers  la  cornée 
ou  la  sclérotique  une  aiguille  courbe  en  forme  de  faucille 
tranchante  à  son  bord  concave,  il  a  détaché  l'iris  à  son  bord 
ciliaire  et  l'a  incisé  vers  son  centre. 

*)  Ragionaniente  sulla  pupilla  artificiale.    Milano  1809. 

§.  138. 

Assalini  *)  a  réuni  l'iridodialysie  à  l'iridectoniie ,  en  ce 
qu'il  a  pratiqué  d'abord  une  incision  suffisaraent  grande  à  la 
cornée,  qu'il  a  introduit  par  cette  plaie  une  pince  dont  il 
a  ensuite  passé  la  branche  pointue  à  travers  l'iris,  qu'il  a 
saisi  cet  organe  entre  les  deux  branches  de  l'instrument,  l'a 
détaché  du  ligament  ciliaire,  l'a  entraîné  hors  de  la  plaie 
de  la  cornée,  et  l'a  coupé  tout  près  de  celle-ci  avec  des  ci- 
seaux de  Daviel.  La  branche  de  la  pince  passée  «à  travers 
l'iris  doit  être  poussée  jusque  derrière  le  corps  ciliaire,  afin 
d'en  enlever  aussi  une  partie,  surtout  lorsque  le  cristallin  est 
opaque  et  qu'il  a  été  laissé  en  place. 

*)  Riccrchc  sulla  pupilla  artificiale.  Napoli  1808.  —  Voyez  (xrabfe 
(Journal  Bd.  II.   S.  567)  et  Reisinger  (loc.  cit.). 

Baratta  introduit  selon  les  divers  états  de  la  cornée  et  de  l'iris,  son 
aiguille  à  cataracte  crochue  à  travers  la  cornée  ou  la  sclérotique,  détache 
l'iris,  l'cntraine  hors  de  la  plaie  et  le  coupe  ensuite. 
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.5. 

Du  déplacement  de  la  pupille. 


§.  139. 

Le  déplacement  de  la  pupille  existante,  pour  l'entraîner 
devant  une  portion  transparente  de  la  cornée,  lorsque  celle- 
ci  est  affectée  de  leucome  incurable  à  sa  partie  centrale,  a 
été  indiqué  pour  la  première  fois  par  Adams  Cet  opérateur 
après  avoir  ouvert  la  cornée,  exerça  avec  son  spéculum  une 
certaine  pression  sur  le  globe  de  l'œil,  provoqua  ainsi  une 
procidence  de  l'iris,  saisit  cet  organe  avec  des  pinces,  l'attira 
d'avantage  au  dehors  et  l'enclava  dans  la  plaie  de  la  cornée. 
—  Himly  2)  ouvrit  la  cornée  avec  un  couteau  en  faucille, 
introduisit  un  crochet  simple,  saisit  le  bord  pupillaire  et  l'en- 
clava dans  la  cornée.  —  Embden  3)  proposa,  lorsqu'il  existe 
à  la  fois  une  cataracte  et  un  lencome  central  à  la  cornée, 
d'introduire  le  raphiankistron  à  travers  la  sclérotique,  de  dé- 
primer le  cristallin ,  de  faire  avancer  ensuite  le  crochet  de 
l'instrument  et  d'aller  saisir  le  bord  externe  de  la  pupille 
préalablement  dilatée  avec  un  extrait  narcotique  et  de  l'en- 
claver ensuite  dans  la  plaie  de  la  sclérotique.  Lorsqu'il  n'y 
a  pas  de  cataracte,  on  doit  pratiquer  l'opération  avec  le 
même  instrument,  par  la  chambre  antérieure.  —  Baratta  4) 
enfonce  son  aiguille  à  crochet  à  travers  la  cornée  tout  près 
de  la  sclérotique,  l'avance  jusqu'au  centre  de  la  pupille,  tourne 
le  crochet  vers  le  bord  de  celle-ci,  l'accroche,  l'entraîné  hors 
de  la  plaie  de  la  cornée  et  en  excise  une  partie  avec  des 
ciseaux. 

')  Loc.  cit. 

2)  Bibliothek  fur  Ophtalmologie.    Bd.  1.  St.  1.  S.  178. 

3)  Loc.  cit. 

4)  Loc.  rit 
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Appréciation  des  différentes  manière  de  pratiquer  la 

pupille  artificielle. 


§.  140. 

Dans  l'appréciation  des  diverses  méthodes  proposées  pour 
la  pupille  artificielle,  il  faut  d'abord  considérer' qu'il  im- 
porte toujours,  lorsque  cela  est  possible,  de  pratiquer  la  pu- 
pille artificielle  dans  le  centre  de  l'iris,  pareeque  toutes  les 
pupilles  latérales  rendent  la  vue  beaucoup  moins  bonne  que 
la  pupille  centrale. 

§.  141. 

i 

A  la  formation  de  la  pupille  artificielle  par  incision  de 
l'iris,  on  peut  objecter  que  l'ouverture  résultante  de  cette 
opération  est  la  plus  propre  à  se  refermer  par  exsudation, 
On  ne  peut  toujours  prévenir  cet  accident,  ni  par  les  con- 
seils que  donne  Adams  de  placer  des  fragments  de  cristallin 
dans  l'ouverture,  ni  par  des  plaies  à  lambeaux,  par  incision 
cruciale,  ou  en  forme  de  V;  pareeque  les  lambeaux  flottants 
librement  dans  l'humeur  aqueuse  s'appliquent  l'un  contre 
l'autre  par  la  plus  légère  inflammation,  et  contractent  des 
adhérences.  La  facilité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle 
l'ouverture  de  l'iris  se  referme,  dépend  moins  de  la  direction 
et  de  la  disposition  qu'on  a  données  à  l'incision ,  que  de  la 
structure  de  l'iris  et  du  degré  de  tension  de  ses  fibres.  — 
L'introduction  du  couteau  à  travers  la  sclérotique  dans  la 
chambre  postérieure ,  expose  à  la  blessure  d'organes  impor- 
tants, et  on  peut  décoller  sans  le  vouloir  l'iris  de  son  anneau 
ciliaire;  —  de  même  aussi,  lorsqu  après  avoir  traversé  la 
chambre  postérieure,  on  veut  faire  passer  l'instrument  dans 
la  chambre  antérieure  et  le  faire  avancer  derrière  la  cornée, 
on  s'expose  à  blesser  celle-ci,  pareeque  cette  membrane  et 
l'iris  sont  ordinairement  très-rapprochés  l'un  de  l'autre.  — 
L'incision  se  fera  donc  toujours  le  plus  convenablement  par 
la  chambre  antérieure,  en  introduisant  l'instrument  à  travers 
la  cornée  tout  près  du  bord  de  la  sclérotique,  et  en  le  faisaul 
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avancer  dans  la  chambre  antérieure  assez  avant  vers  l'angle 
interne  de  l'œil,  pour  qu'en  le  retirant  on  incise  l'iris  hori- 
zontalement dans  une  étendue  de  deux  tiers  de  son  diamètre. 

§.  142. 

L'iridotomie  est  donc  principalement  indiquée,  quand  le 
cristallin  a  été  enlevé  de  l'œil  ou  déplacé  de  l'axe  visuel, 
quand  l'iris  est  sain  à  sa  grande  circonférence  et  convenable- 
ment tendu  (ce  que  l'on  observe  surtout  dans  les  cas  d'occlu- 
sion de  la  pupille  après  l'extraction  de  la  cataracte,  lorsque 
l'iris  est  en  même  temps  adhérent  à  quelque  point  de  la 
cornée),  —  et  enfin  quand  la  pupille  est  fermée  par  la  mem- 
brane puplllaire  encore  existante  *). 

*)  Dans  ce  cas,  Jïingken  (Augenoperationen.  S.  637)  propose,  après  avoir 
fait  une  instillation  préalable  d'extrait  de  belladonne,  d'introduire 
une  aiguille  à  cataracte  droite  à  double  tranchant  à  une  demi -ligne 
au  dessous  du  centre  de  la  cornée,  de  conduire  la  pointe  de  l'aiguille 
vers  la  membrane  pupillaire,  d'érailler  celle-ci  et  de  faire  une  inci- 
sion cruciale  en  promenant  très  -  légèrement  sur  la  membrane  la 
pointe  de  l'aiguille,  afin  de  ne  pas  blesser  la  capsule  cristalline. 

§.  143. 

L'iridectomie  a  toujours  le  grand  avantage,  si  pour  son 
exécution  il  y  a  suffisamment  d'espace,  de  produire  en  général 
l'ouverture  la  plus  étendue  et  la  moins  exposée  à  la  réocclu- 
sion. Quelque  violente  que  paraisse  cette  opération,  l'expé- 
rience démontre  que  les  accidents  inflammatoires  ne  sont  eu 
général  que  peu  graves,  eu  ce  que  l'iris  supporte  plus  fa- 
cilement des  plaies  par  incision  que  des  contusions  et  des 
déchirures.  Le  procédé  indiqué  par  Beer  pour  l'iridectomie 
est  le  plus  simple  et  le  plus  utile. 

§.  144. 

Liridectomie  est  indiquée:  1)  lorsqu'avec  l'étroitesse  de 
la  pupille  il  existe  un  cristallin  intact,  et  que  la  cornée  est 
transparente  à  un  degré  convenable  pour  permettre  l'excision. 
2)  Lorsqu'avec  l'étroitesse  de  la  pupille,  suite  d'opération  de 
cataracte,  l'exsudation  ne  s'étend  pas  au  delà  du  petit  cercle 
de  l'iris  et  n'est  accompagnée  d'aucun  obscurcissement  de  la 


llOÔ 

capsule  restée  en  place,  ce  qu'on  reconnaît  a  nu  changement 
de  couleur  à  l'iris,  et  à  une  perception  moins  distincte  de  la 
lumière. 

§.  145. 

Par  le  décollement  de  l'iris  d  avec  le  ligament  ciliaire,  on  n'em- 
pêche sûrement  la  membrane  de  revenir  à  sa  position  première 
que  lorsqu'après  son  décollement  elle  a  été  enclavée  dans  la 
plaie  de  la  cornée  ou  lorsqu'elle  a  été  excisée.  C'est  pour 
cette  raison  que  tous  les  procédés  opératoires  de  décollement 
sans  enclavement  ni  excision  ne  sont  pas  sûrs  et  doivent  être 
rejetés.  —  Parmi  toutes  les  manières  de  pratiquer  l'enclavement 
de  l'iris  dans  la  plaie  de  la  cornée ,  nous  donnons  la  pré- 
férence à  l'emploi  du  petit  crochet  simple  qu'on  introduit 
à  plat  à  travers  la  cornée  jusqu'à  l'endroit  où  l'on  se  pro- 
pose d'opérer  le  décollement,  la  pointe  sera  dirigée  vers 
l'iris,  enfoncée  dans  cette  membrane,  puis,  le  crochet  tourné 
de  manière  à  faire  regarder  sa  pointe  en  haut,  sera  retiré 
entre  les  bords  de  la  plaie  de  la  cornée ,  le  manche  de 
l'instrument  sera  soulevé  et  le  crochet  sera  retiré  en  faisant 
glisser  sa  convexité  sur  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  De 
cette  manièi'e,  le  crochet  sera  conduit  avec  sûreté,  on  n'aura  pas 
à  craindre  de  rester  accroché,  ni  de  rencontrer  d'autre  difficulté 
en  le  retirant.  Les  divers  coréoncions  simples  ne  présentent 
point  d'avantage  sur  le  petit  crochet  ordinaire;  ils  sont  plus 
difficiles  à  manier,  et  dans  les  cas  où  l'iris  est  encore  assez 
résistant,  le  petit  crochet  simple  le  décollera  aussi  facile- 
ment que  ces  instruments  compliqués.  Mais  lorsque  l'iris  est 
mou  et  boursoufflé,  le  crochet  simple  opère  des  déchirures 
ainsi  que  tout  autre  instrument  compliqué.  Dans  ces  cas, 
on  se  sert  avec  avantage  d'une  pince  fine,  dentée  et  un  peu 
recourbée,  qu'on  introduit  à  travers  la  plaie  de  la  cornée.  On 
n'a  pas  «à  redouter  d'accidents  particuliers,  tels  que  l'étrangle- 
ment de  l'iris,  enclavé  ou  l'action  de  l'air  etc.  sur  cet  organe. 
On  peut  tout  aussi  bien  exciser  la  portion  d'iris  tirée  au  dehors, 
que  la  laisser  enclavée.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  faire  l'un 
ou  l'autre  pour  obtenir  une  ouverture  suffisament  grande  et 
pour  empêcher  l'iris  de  se  retracter.  11  faut  rejeter  la  com- 
binaison de  l'iridodialysie  avec  l'incision  de  l'iris  (Donec.ana), 


de  même  que  tous  les  procédés  dans  lesquels  on  décolle  l'iris 
en  pénétrant  par  la  chambre  postérieure. 

Les  crochets  dont  on  st>  sert  communément  ont  l'inconvénient  d'être 
trop  petits  et  d'avoir  la  pointe  trop  dirigée  en  dedans.  —  C'est  pourquoi 
je  me  sers  d'un  crochet  qui  sans  être  tropipetit  est  fin,  et  dont  la  cour- 
bure vers  le  pointe  ressemble  à  un  hameçon. 

§.  146. 

L'iridodialysïe  est  indiquée:  1)  lorsqu'après  une  opéra- 
tion de  cataracte  la  pupille  est  fermée  et  que  l'exsudation 
s'étend  au  loin  par  dessus  le  petit  cercle  de  l'iris  vers  le 
bord  ciliaire,  ce  qu'on  peut  reconnaître  à  un  changement  de 
couleur  à  l'iris  et  à  la  perception  plus  faible  de  la  lumière. 
2)  Lorsque  la  cataracte  est  complètement  adhérente  à  la 
face  postérieure  de  l'iris  dans  les  cas  de  resserrement  de  la 
pupille  par  cataracte  dite  purulente  ou  sanguine.  3)  Lorsque 
la  cornée  est  devenue  opaque  dans  une  si  grande  étendue 
qu'il  ne  reste  plus  qu'une  petite  portion  transparente  et  qu'on 
ne  peut  l'ouvrir  suffisamment  pour  opérer  l'excision  de  l'iris. 

§.  147. 

La  traction  de  la  pupille  par  tiraillement  du  bord  pu- 
pillaire  et  par  son  enclavement  dans  la  plaie  de  la  cornée 
(Adams,  Himly  ,  Embden),  ne  sera  probablement  exécutable 
que  dans  le  plus  petit  nombre  de  cas;  —  en  ce  que  la  pu- 
pille ainsi  tiraillée  sera  facilement  déformée,  tendue  et  par 
là  rétcécie.  Il  est  toujours  plus  convenable  de  saisir  avec 
un  crochet  le  bord  libre  de  ♦l'iris  après  avoir  incisé  préalable- 
ment la  cornée,  de  l'attirer  dans  la  plaie  de  cette  dernière 
et  de  le  couper  en  sorte  que  l'ouverture  artificielle  corres- 
ponde à  l'ouverture  naturelle. 

§.  148. 

Dans  tous  les  procédés  opératoires,  la  position  du  chirur- 
gien et  du  malade  est  la  même.  Ce  dernier  sera  assis  sur 
une  chaise  un  peu  basse  et  près  de  la  fenêtre,  de  sorte  que 
la  lumière  tombe  par  dessus  le  nez,  sur  l'œil  à  opérer. 
L'opérateur  assis  eu  fade  du  malade,  se  tient  si  élevé  que 
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la.  tète  de  ce  dernier  se  trouve  vis  à  vis  sa  poitrine.  — 
L'aide  placé  derrière  le  malade,  fixe  la  tète  de  celui-ci  contre 
sa  poitrine  ;  une  main  sera  passée  sur  le  front,  l'autre  sous  le 
menton.  Avec  la  première,  il  soulèvera  en  même  temps  la 
paupière  supérieure,  et  dans  les  cas  où  l'opérateur  a  les 
deux  mains  occupées,  il  abaissera  avec  la  main  placée  sous 
le  menton  en  même  temps  la  paupière  inférieure.  Les  oph- 
thalmostates  sont  inutiles;  si  la  mobilité  de  l'œil  était  très- 
grande,  et  si  on  ne  parvenait  pas  à  engager  le  malade  à  se 
tenir  tranquille  etc.  il  faudrait  fixer  le  globe  de  l'œil  avec 
une  pince  fine  et  dentée  qu'on  implanterait  dans  la  conjonc- 
tive près  du  bord  de  la  cornée  ou  dans  une  portion  leuco- 
mateuse  de  celle-ci,  ce  qui  doit  toujours  être  préféré  à  la 
pique  de  Pamard. 

§.  149. 

Plusieurs  circonstances  importantes  qui  peuvent  se  pré- 
senter dans  les  différents  procédés  opératoires  et  les  compliquer 
d'accidents  fâcheux,  méritent  une  attention  particulière  dans  la 
formation  de  la  pupille  artificielle.  Comme,  dans  presque 
tous  les  cas,  l'iris  est  adossé  à  la  cornée,  on  introduira  et 
on  fera  avancer  avec  prudence  dans  la  chambre  antérieure 
l'instrument  passé  à  travers  la  cornée  ou  la  sclérotique,  afin 
de  ne  pas  blesser  l'iris  ou  enfoncer  la  pointe  de  l'instru- 
ment dans  la  cornée.  Dans  l'iridotomie ,  l'incision  doit  tou- 
jours s'étendre  aux  deux  tiers  du  diamètre  de  l'iris.  Dans 
l'iridectomie,  l'incision  se  terminera  toujours  exactement  au 
bord  de  la  cornée,  afin  d'éviter  une  cicatrice  qui  nuirait  à 
la  nouvelle  pupille,  et  l'incision  sera  suffisamment  grande 
pour  opérer  l'enclavement.  Lorsqu'on  attire  l'iris  avec  le 
crochet  et  que  celui-ci  vient  à  échapper,  il  faut  avoir  re- 
cours à  la  pince  dentée.  On  enlèvera  toujours  une  portion 
assez  considérable  de  l'iris,  et  lorsqu'il  existe  encore  une 
pupille,  on  n'en  laissera  pas  le  bord  en  place.  Si  cela  arri- 
vait, et  qu'on  s'en  aperçut  à  temps,  il  conviendrait  d'attirer 
l'iris  de  nouveau  et  d'en  faire  l'excision.  Dans  l'iridodialysie, 
on  aura  soin  que  la  ponction  se  fasse  réellement  dans  la 
chambre  antérieure,  parceque  sans  cela  on  s'expose  à  enfon- 
cer le  crochet  entre  les  lames  de  la  cornée.    L'absence  de 
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tout  écoulement  de  fluide  aqueux  et  l'impossibilité  de  faire 
mouvoir  librement  le  crochet  donnera  l'assurance  positive  de 
cet  accident  et  on  l'évitera  d'autant  plus  sûrement  que  la 
pointe  de  l'instrument  sera  portée  dans  une  direction  moins 
oblique,  et  plus  à  angle  droit.  La  plaie  de  la  cor- 
née peut  être  ou  trop  petite,  ou  trop  grande.  Dans  le 
premier  cas,  l'introduction  du  crochet  et  plus  encore  sa 
sortie  peuvent  être  difficiles,  on  ne  peut  pas  attirer  l'iris 
suffisamment,  il  peut  se  déchirer,  il  faut  alors  user  de 
beaucoup  de  précaution  ou  bien  agrandir  un  peu  la  plaie 
de  la  cornée.  —  Dans  le  second  cas  l'iris,  entraîné  ne 
s'enclave  pas,  il  se  reiire,  et  pour  l'en  empêcher,  il  faut 
en  exciser  la  portion  saillante.  —  En  introduisant  le  petit 
crochet,  il  faut  éviter  de  l'engager  entre  les  lames  de  la 
cornée.  On  sera  averti  de  cet  accident  par  la  résistance, 
par  l'affaissement  de  la  cornée,  et  par  la  difficulté  de  mou- 
voir le  crochet.  Il  faudra  alors  retirer  celui-ci  avec  précau- 
tion, en  relevant  son  manche  afin  de  ne  point  rester  accroché 
avec  sa  pointe  et  de  glisser  sa  convexité  sur  la  plaie  de  la 
cornée.  On  tâchera  ensuite  de  le  réintroduire  avec  plus  de 
précaution.  Si  l'iris  se  déchire  au  lieu  de  se  décoller  du  liga- 
ment ciliaire ,  cela  vient,  ou  bien  de  ce  qu'on  ne  l'a  pas 
saisi  assez  près  de  son  bord  ciliaire,  et  dans  ce  cas,  il  faut 
faire  avancer  le  crochet  d'avantage  vers  ce  bord  ;  ou  bien 
de  ce  que  l'iris  est  trop  friable  (§.  145),  et  alors  il  vaut  mieux 
le  saisir  avec  une  pince  dentée. 

§.  150. 

Le  traitement  consécutif  après  l'opération  de  la  pupille 
artificielle,  doit  être  largement  antiphlogistique  pour  prévenir 
l'inflammation  ou  l'étouffer  dans  son  début.  Le  malade  sera 
couché  sur  le  dos,  la  tête  élevée,  dans  une  chambre  obscure*, 
il  se  tiendra  en  repos  et  ne  prendra  dans  le  premier  temps 
que  des  bouillons  clairs.  Suivant  la  constitution  du  sujet,  on 
fera  une  saignée  plus  ou  moins  copieuse  et  on  couvrira  con- 
tinuellement l'œil  de  compresses  froides.  —  Dans  le  cas  d'in- 
flammation, on  la  combatra  d'après  les  règles  indiquées 
pour  l'iritis  traumatique ,  par  des  saignées  générales  et  des 
applications  réitérées  de  sangsues;  pour  empêcher  l'exsuda- 
tion de  lymphe  plastique  et  favoriser  la  résorption,  on  donnera 


no 


le  calomcl  à  l'inférieur,  et  on  fera  des  frictions  d'onguent 
gris.  —  Le  sang-  épanché  pendant  l'opération  dans  la  chambre 
postérieure,  est  ordinairement  résorbé  pendant  un  traitement 
antiphlogistique  convenable;  mais  si  l'épanchement  persiste 
plus  long-temps  et  au  de  là  du  t;îiine  de  l'irritation  inflam- 
matoire, et  lorsque  le  mercure  à  L'intérieur  et  à  l'extérieur 
combiné  avec  l'emploi  des  dérivatifs  convenables  a  été  mis 
en  usage,  le  sénéga  uni  au  sel  est  le  plus  éfficace  pour 
faire  disparaître  l'extravasation  *).  —  L'œil  s'est-il  complète- 
ment remis  des  suites  de  l'opération,  il  ne  faut  l'habituer 
qu'avec  lenteur  et  prudence  à  l'impression  de  la  lumière.  Si 
en  même  temps  qu'on  a  pratiqué  la  pupille  artificielle,  on  a 
fait  l'extraction  du  cristallin,  ou  si  celui-ci  était  déjà  extrait 
avant  l'opération ,  on  fera  porter  à  l'opéré  des  lunettes  à 
cataracte.  Mais  lorsqu'il  existe  une  catai-acte  au  fond  de  la 
pupille  nouvelle,  il  faudra  plus  tard  l'éloigner  d'une  manière 
convenable,  lorsqu'on  n'ouvre  plus  espérér  de  la  voir  dispa- 
raître par  résorption,  comme  cela  arrive  quelquefois,  lors- 
que la  capsule  cristalline  aura  été  déchirée  en  même  temps 
qu'on  a  opéré  la  pupille  artificielle. 

*)  JPai  observe  un  cas  où  un  épanebement  de  sang  suite  d'iridodialysic 
résistait  à  tous  les  moyens  et  présentait  au  bout  de  trois  mois  le 
même  état  que  quinze  jours  après  l'opération:  l'emploi  de  la  racine  de 
sénéga  continué  pendant  quelques  jours  l'a  fait  complètement  dis- 
paraître (Heidclberg.  klinische  Annalen.   Bd.  II.  S.  242). 


De   la   formation   de  la  pupille  artificielle  clans  la 

sclérotique. 


§.  151. 

La  formation  de  la  pupille  artificielle  dans  la  sclérotique 
tScleroticectomie  d'après  Schreger;  Chorioideclomie  d'après 
Moesner;  Sclerectomie  d'après  d'Ammon),  a  été  proposée  en 
premier  lieu  par  d'Autenrieth  pour  les  cas  où  la  coince 
et  l'iris  sont  dégénérés  totalement  et  d'une  manière  irréiné- 
diable,  tandisque  les  autres  tissus  de  l'œil,  à  l'exception  peut 
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être  du  cristallin  et  de  sa  capsule,  sont  restés  dans  leur 
état  d'intégrité,  et  lorsqu'il  est  impossible  de  procurer  une 
entrée  à  la  lumière  par  quelqu'autre  procédé.  d'Autenrieth  a 
cherché  à  démontrer,  par  des  expériences  faites  sur  les  ani- 
maux qui  ont  été  assez  heureuses,  la  possibilité  de  cette 
opération.  11  jésuite  de  ses  travaux,  qu'une  ouverture  pra- 
tiquée à  la  sclérotique,  à  la  choroïde  et  à  la  rétine,  tout  en 
conservant  la  conjonctive,  se  trouve  bientôt  fermée  par  une 
membrane  particulière  recouverte  de  la  conjonctive,  mince  et 
transparente  et  assez  apte  à  livrer  passage  aux  rayons  lu- 
mineux. De  Gaertner2)  répéta  ces  expériences  sur  les  ani- 
maux en  cherchant  à  former  une  ouverture  ronde  tout  en 
conservant  la  conjonctive.  Riecke  3)  se  conduisit  de  la  même 
manière  dans  ses  expériences  sur  les  animaux  et  dans  quel- 
ques opérations  sur  l'homme.  Beer  4),  Himly  5),  Guthrie  6), 
Mùller  7) ,  Ullmann  8) ,  d'Ammon  9)  et  Hùter  1  °)  essayèrent 
cette  opération  sur  l'homme.  Mais  c'est  surtout  Stilling  1  x) 
qui  dans  ces  derniers  temps  a  fait  sur  des  yeux  d'animaux 
des  essais  nombreux  et  soigneux  dont  le  résultat  est  très- 
important  à  connaître  pour  juger  de  la  possibilité  du  succès 
de  cette  opération.  Il  a  vu  que  la  conjonctive  conservée  dans 
l'intention  de  recouvrir  l'ouverture  faite  à  la  sclérotique  et 
aux  autres  membranes,  s'épaissit  toujours  et  nuit  à  la  trans- 
parence de  la  pellicule  mince  qui  se  forme  dans  l'ouverture 
artificielle.  Fondé  sur  ses  expériences,  Stilling  propose  d'en- 
lever la  conjonctive  en  même  temps  que  les  autres  mem- 
branes, et  de  former  une  pupille  en  retranchant  un  morceau 
de  la  sclérotique  de  la  cornée  et  de  la  partie  correspondante 
du  corps  ciliaire. 

')  L.  Schmid  (Pracs.  J.  A.  F.  de  Autenrieth)  Diss.  de  pupilla  arfifi  - 
ciali  in  sclcrotica  aperienda  et  de  gravi  morbillorum  epidemia  Go- 
maringensi.  Tubing.  1814.  —  D'Autenrieth  divisa  la  conjonctive 
près  du  bord  de  la  cornée  avec  le  couteau  à  cataracte  par  une  in- 
cision verticale,  déplaça  la  conjonctive  et  excisa  à  l'aide  d'une  pince 
et  de  ciseaux  un  lambeau  plus  ou  moins  grand  de  la  sclérotique 
dénudée  et  de  la  choroïde  et  rétine  sousjaccntes.  Pour  former  une 
pupille  ronde,  d'Autenrieth  a  proposé,  après  avoir  fait  une  in- 
cision verticale  dans  la  conjonctive  et  l'avoir  déplacée,  d'exciscr 
un  morceau  rond  au  moyen  d'un  instrument  en  forme  de  Tféphine. 

'-)  De  Gaertner  (J.  S.  Weekr,  Dissertât,  sist.  observationes  quasdnm 
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in  cftrctodialysin  et  pupillam  in  sclerotira  apoi  iendam.  Tubing, 
1817)  divisa  la  conjonctive  comme  d'Autknkieth,  et  à  l'aide  d'une 
ponction  faite  dans  la  cornée  avec  un  couteau  a  cataracte  comme 
pour  l'extraction  du  cristallin,  forma  au  dépens  de  la  sclérotique  dé- 
nudée et  des  autres  membranes  de  l'œil,  un  lambeau  semilunairé 
dirigé  en  bas,  en  coupa  la  base,  pratiqua  ainsi  une  ouverture  ronde 
à  toutes  les  membranes  de  l'œil  et  recouvrit  cette  dernière  avec  la 
conjonctive. 

3)  Riecke  (Th.  St.  Moesner,  praesid.  L.  S.  Riecke,  Diss.  de  con- 
formatione  pupillae  artificialis.  Tubing.  1823)  divisa  la  conjonctive 
avec  des  ciseaux  fins  coudés ,  pratiqua  l'excision  des  membranes  de 
l'œil  comme  de  Gaertner,  et  fixa  la  conjonctive  au  moyen  de  la 
suture  entrecoupée  sur  la  lèvre  opposée  de  la  plaie.  —  Moesner 
afin  de  pratiquer  plus  facilement  l'excision  de  la  sclérotique  et  des 
autres  membranes,  proposa  un  couteau  fortement  recourbé  sur  le  plat. 

4)  Weber,  loc.  cit.  p.  24. 

5)  Moesner,  loc.  cit.  p.  23.  —  Jïingken,  Lebre  von  den  Augenopera* 
tionen.    S.  624. 

r')  Treatise  an  the  formation  of  an  artilicial  pupil.  London  1819. 
p.  203. 

7)  In  Rust's  Magazin,  Bd.  XVÏ.  S.  471.  —  Wutzer  in  v.  Ammon's 
Zeitscbrift  fur  Opbtbalmologie.  Bd.  I.  H.  4.  S.  486.  —  Mïu-leR 
divisa  la  conjonctive,  la  sépara  de  la  sclérotique,  fit  une  incision  ver- 
ticale à  travers  la  sclérotique  et  les  autres  membranes  de  l'œil  et 
en  saissisant  une  des  lèvres  de  la  plaie  avec  une  pince,  il  excisa 
dessous  la  conjonctive  un  lambeau  triangulaire. 

s)  v.  Ammon's  Zeitscbrift  fur  Opbtbalmologie.  Bd.  II.  S.  123.  Uix- 
mann  fit  sans  résection  préalable  de  la  conjonctive  une  ponction  à 
travers  celle-ci  et  les  autres  membranes  avec  un  couteau  à  cataracte, 
conduisit  ensuite  l'instrument  en  bas  jusqu'à  ce  que  l'incision  eut 
atteint  la  longueur  d'une  ligne,  ramena  de  nouveau  le  couteau  dans 
l'angle  supérieur  de  la  plaie  et  pratiqua  une  seconde  incision  diver- 
gente de  la  première  et  de  la  même  longueur;  il  forma  ainsi  un 
lambeau  triangulaire  qu'il  saisit  avec  des  pinces  et  excisa  avec  des 
ciseaux. 

9)  d'Ammon  (loc.  cit.  Bd.  I.  S.  169)  décolla  de  la  conjonctive  un  lam- 
beau en  fer  à  cheval,  forma  avec  un  couteau  courbe  sur  le  plat 
(Sclerotome)  un  lambeau  à  la  sclérotique  et  aux  autres  membranes 
de  l'œil  et  l'excisa  avec  des  ciseaux. 

,0)  Stiixing,  die  kû'nstliebe  Pupillenbildung  irt  der  Sclerotica.  INebst 
einem  Anbang  iïber  die  Verpflanzung  der  Hornhaut  (Keratoplaslik) 
Marburg  1833.  S  87.  —  Hûter  décolla  de  la  sclérotique  la  conjonc- 
tive verticale  mentincisée,  fit  une  section  à  la  première  et  aux  autres 
membranes  de  l'œil  avec  un  couteau  à  cataracte ,  saisit  l'une  des 
lèvres  de  la  plaie  et  enleva  à  l'aide  de  deux  coups  do  ciseaux  un 
lambeau  triangulaire. 

1 ')  Loc.  citât.  —  Les  essais  de  Blncer,  de  Hïhkr  et  de  Stilljno 
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consistent  a  exciser,  après  avoir  fuit  préalablement  <u  ou  2.1  lignes 
du  bord  de  la  cornée)  une  ponction  verticale  de  2  à  2.1  lignes  de 
long  à  travers  toutes  les  membranes  de  l'œil,  un  lambeau  quadri- 
latère aux  dépens  de  toutes  ces  membranes  à  l'aide  de  troia 
coups  de  ciseaux  convenablement  donnés.  De  même  aussi,  pour 
pratiquer  la  nouvelle  pupille  à  la  fois  à  la  cornée  et  à  la  scléro- 
tique, on  doit  enlever  un  lambeau  quadrangulaire  de  2  à  2.J  lignes 
à  l'endroit  où  le  diamètre  transverse  de  l'œil  coupe  le  bord  externe 
de  la  cornée:  on  se  servira  d'abord  d'un  couteau  à  cataracte  pour 
faire  la  ponction  et  on  terminera  par  trois  coups  de  ciseaux  qui  in- 
téresseront à  la  fois  la  conjonctive,  la  sclérotique,  la  eboroide,  la 
rétine,  la  cornée,  l'iris  et  le  corps  ciliaire.  Un  instrument  composé 
de  trois  lames  a  été  proposé  a  cet  effet.  Voy.  Stiixing,  loc.  cit.  fig.  18. 

§.  152. 

Pour  ce  qui  regarde  la  valeur  de  la  formation  de  la 
pupille  artificielle  dans  la  sclérotique,  les  résultats  des  expé- 
riences sur  les  animaux  et  des  opérations  tentées  sur  l'homme 
n'ont  été  guères  favorables  jusqu'à  ce  jour  pour  en  espérer 
quelqu'avantage ,  pareeque  la  membrane  qui  ferme  l'ouver- 
ture de  la  sclérotique  s'obscurcit,  qu'elle  soit  formée  par  la 
conjonctive  décollée,  ou  qu'elle  soit  le  produit  d'une  exsuda- 
tion plastique,  ou  bien  encore  l'ouverture  s'oblitère  peu  à  peu 
par  adhérence  de  ses  bords,  et  la  vue  améliorée  immédiate- 
ment après  l'opération  (Ullmann)  se  perd  de  nouveau  (Rieckk 
Bef.r,  Himly,  Mûller,  Hùter,  Ullmànn);  ou  enfin  il  ne  reste 
qu'un  peu  d'augmentation  dans  la  sensibilité  à  la  lumière  ou 
dans  la  perception  de  ce  fluide.  Mais  les  cas  dans  lesquels 
cette  opération  peut  être  reclamée,  étant  de  ceux  où  de 
pauvres  aveugles  sont  obligés  de  vivre  dans  une  nuit  con- 
tinuelle, et  où  ce  serait  déjà  un  grand  avantage  s'ils  pou- 
vaient percevoir  les  rayons  du  soleil,  la  lumière  artificielle 
et  même  le  contour  de  grands  objets,  cette  opération  serait 
encore  à  proposer,  d'autant  plus  que  l'expérience  a  démontré 
que  l'excision  d'une  portion  de  sclérotique  ne  produit  pres- 
que jamais  d'accidents  inflammatoires  bien  «-raves. 

Comp.  d'Ammon  et  Stilling  loc.  citât. 


Chcltdi.  Oplithalmologt»,  Vol.  n. 
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Do  la  transplantation  de  la  cornée. 
§.  15». 

Il  faut  rapprocher  île  la  formation  de  la  pupille  artifi- 
cielle dans  la  sclérotique,  les  essais  de  transplantation  de  la 
cornée  (Kèraloplastique') ,  qui  ont  été  tentés  dans  l'intention 
de  procurer  une  entrée  à  la  lumière  dans  les  cas  où  lai 
cornée  est  devenue  complètement  opaque  par  des  leucomes 
épais  ou  des  dégénérescences  staphyloinateuses ,  mais  où  li; 
rétablissement  de  la  faculté  de  voir  peut  encore  être  espéra 
d'après  les  autres  dispositions  de  l'œil,  sa  forme,  son  élasti- 
cité et  par  la  distinction  nette  du  jour  et  de  la  nuit.  Il  faut 
aussi  en  rapprocher  les  essais  qui  ont  été  tentés  pour  la 
transplantation  de  la  cornée  dans  la  pupille  pratiquée  à  la 
sclérotique.  —  Moesner  *)  le  premier  fit  sur  les  animaux  des 
essais  qui,  quoique  pratiqués  au  dire  de  l'auteur  avec  les  plus 
grands  soins,  Font  conduit  à  ce  résultat  que  la  cornée  comj 
plètement-  séparée  ne  contracte  point  adhérence  avec  l'œil  dont 
elle  a  été  détachée,  encore  moins  avec  un  œil  étranger.  Les 
recherches  de  Reisinger  2)  qui  ont  été  faites  sur  des  lapins, 
à  peu  près  à  la  même  époque,  ont  néanmoins  démontré  la 
possibilité  de  faire  adhérer  une  cornée  complètement  séparés 
et  de  nouveau  reappliquée  sur  l'œil.  La  cornée  quoique 
trouble  au  commencement,  serait  redevenue  diaphane  dans 
quelques  endroits,  au  point  qu'on  pouvait  facilement  distingue! 
sous  elle  l'iris  intact.  D'après  Stilling3),  Himly  au  ait 
opéré  la  transplantation  d'une  cornée  sur  la  base  de  celle 
d'un  autre  œil,  et  l'aurait  vu  contracter  adhérence  ;  cependant 
cette  cornée  serait  devenue  complètement  opaque  au  bout 
de  '.»  à  4  semaines.  —  Dieffenbach  4)  n'a  vu  dans  aucun 
cas  où  il  a  essayé  la  transplantation  sur  des  animaux,  m' 
former  une  adhérence,  et  il  regarde  même  la  transplantation 
de  la  cornée  de  cette  manière  comme  très  -  douteuse.  Il  en 
trouve  le  motif,  non  dans  le  tissu  de  la  cornée  qu'on  croit 
devoir  perdre  sa  vitalité  aussitôt  qu'elle  est  séparée  de  sa 
base,  ou  u'avoir  point  de  disposition  à  se  réunir,   mais  le 
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motif  principal  consiste  dans  le  suintement  de  l'humeur 
aqueuse.  Pour  ce  motif,  Dieffenba.ch  propose  de  tenter,  un 
autre  procédé  opératoire  par  lequel  la  cornée  transplantée 
ne  serait  pas  exposée  à  l'influence  de  l'humeur  aqueuse:  à 
cet  effet,  on  doit  poser  une  cornée  sur  une  autre  sans  ouvrir 
la  chambre  antérieure,  et  lorsqu'au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long  l'adhésion  est  complètement  opérée ,  il  faut  pra- 
tiquer une  nouvelle  incision  à  travers  laquelle  on  extrairait 
l'ancienne  cornée  opaque,  comme  on  excise  une  portion  d'iris!? 
—  Thomé  5)  est  arrivé  par  de  nombreuses  recherches  sur 
les  animaux,  à  ce  résultat  que  la  cornée  contracte  adhérence 
non  seulement  chez  des  animaux  de  même  espèce,  mais  en- 
core lorqu'elle  se  trouve  transplantée  de  l'œil  d'un  animal 
d'une  espèce,  sur  un  animal  d'une  autre  espèce,  et  même 
qu'une  cornée  d'un  animal  bien  portant  peut  être  entée  sur 
un  œil  malade  et  y  conserver  sa  transparence. 

')  Lot.  cif. 

5)  Baieriscbe  Aimalen.    1824   Bd.  I.  S.  207. 
*)  Loc.  cit.  p.  137. 

4)  Bcifrage  zur  Verpflaiming  der  Hornhaut  in  v.  Ammon's  Zoifsclmft 

fin*  Ophtlialmologie.    Bd.  I.   H.  2.  S.  177. 
')  Dî«8.  de  transplantationc  corncac.   Bftnnàe  1834.  c.  tab. 

§.  154. 

Quant  à  la  transplantation  de  la  cornée  sur  l'ouverture 
faite  à  la  sclérotique,  Wutzer  i)  a  proposé  de  transplanter 
quelques  lamelles  de  la  cornée  transparente  dans  l'ouverture 
artificielle  de  la  sclérotique.  Stilling  2),  après  quelques 
essais  infructueux  sur  des  yeux  de  lapins,  obtint  un  résultat 
favorable,  en  ce  que  le  lambeau  de  cornée  implanté  dans 
l'ouverture  de  la  sclérotique  contracta  adhérence,  et  resta  au 
bout  de  six  mois  tout  aussi  transparent,  qu'immédiatement 
après  l'opération,  et  forma  une  saillie  au  devant  dé  la  pupille 
artificielle  de  la  sclérotique,  comme  un  morceau  de  verre 
transparent.  La  lymphe  plastique  épanchée  dessous  ce  lam- 
beau de  cornée,  et  qui  le  séparait  d'avec  le  corps  vitré,  em- 
pêchait de  voir  l'intérieur  de  l'œil  à  travers  la  pupille  de 
Fa  sclérotique. 
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')  Loc.  cit. 

J)  Stillino  (loc.  cit.  p.  134)  passa  doux  aiguilles  fines  légèrement 
courbées,  armées  à  leur  chas  d'un  cheveu  fin,  l'une  .'t  travers  le 
segment  supérieur,  l'autre  a  travers  le  segment  inférieur  de  la  cor- 
née; il  pénétra  avec  l'aiguille  tout  près  du  bord  externe  de  la  cornée 
vis  il  vis  le  point  où  il  était  entré.  Les  aiguilles  furent  laissées 
dans  la  cornée  pour  empêcher  autant  que  possible  l'écoulement  de 
l'humeur  aqueuse,  puis  entre  les  quatre  points  d'entrée  et  de  sortie 
des  aiguilles,  l'opérateur  excisa  un  lambeau  ovalaire  de  la  cornée, 
traversa  la  chambre  antérieure  et  ressortit  vers  le  bord  interne  de  la 
cornée,  en  faisant  une  première  incision  de  dehors  en  dedans  avec  un 
couteau  fin,  et  une  seconde  en  se  servant  de  ciseaux.  La  portion  de 
cornée  excisée  a  ensuite  été  taillée  autant  que  possible  de  même 
forme  et  de  même  dimension  que  la  pupille  artificielle  de  la  scléro- 
tique, et  fixée,  moyennant  un  point  de  suture  pratiqué  avec  un  cheveu 
dont  on  coupa  les  bouts  tout  près  du  nœud,  à  l'un  des  angles  de 
la  plaie  de  la  sclérotique.  Le  lambeau  transplanté  s'appliquait  juste, 
pouvait  être  complètement  couvert  par  la  paupière  supérieure  et 
n'était  nullement  dérangé  par  les  mouvements  du  globe  de  l'œil. 
—  Les  jours  suivants  il  s'était  formé  une  légère  rougeur  inflamma- 
toire autour  de  la  pupille  artificielle  de  la  sclérotique.  Dessous 
la  portion  de  cornée  transplantée  s'était  épanché  de  la  lymphe  plas- 
tique et  le  lambeau  de  cornée  devint  très-légèrement  opalin.  An 
bout  de  quatre  semaines,  le  lambeau  de  la  cornée  était  partout  com- 
plètement adhérent  et  n'était  pas  plus  changé  dans  sa  transparence 
que  peu  de  jours  après  l'opération ,  le  cheveu  se  trouvait  encore 
en  place,  il  n'y  avait  pas  le  moindre  vestige  d'inflammation  ou  de 
suppuration  en  dedans  ou  autour  du  point  de  suture,  l'anse  de  cheveu 
fut  enlevée,  le  lambeau  de  cornée  fut  trouvé  complètement  adhérent 
au  bord  de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique,  se  trouva  comme 
un  morceau  de  verre  tout  à  fait  transparent  et  saillant  sur  la  pu- 
pille artificielle  de  la  sclérotique  et  se  conserva  ainsi  des  année» 
entières.  La  lymphe  plastique  épanchée  sous  ce  lambeau  empêcha 
de  voir  dans  l'intérieur  de  l'œil  à  travers  la  pupille  artificielle  de 
la  sclérotique. 

§.  155. 

Quant  au  jugement  que  nous  devons  porter  sur  la  trans- 
plantation de  la  cornée,  nous  ne  pouvons  que  répéter  ce  que 
nous  avons  dit  à  ce  sujet  sur  la  formation  de  la  pupille  dans 
la  sclérotique  (§.  152).  Les  circonstances  sont  encore  plus 
fâcheuses,  et  on  ne  peut  guère  espérer  un  succès  favorable, 
même  en  se  renfermant  dans  les  limites  indiquées  pour  la 
pupille  dans  la  sclérotique.  Ce  qui  n  ote  rien  aux  mérites 
des  recherches  pénibles  et  des  essais  qui  out  été  tentés  à 
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é*e  sujet';  nous  devons  les  accepter  avec  des  remerciements 
et  souhaiter  leur  continuation,  car  la  transplantation  de  la 
cornée  exécutée  avec  succès  serait  en  vérité  à  regarder  comme 
le  plus  grand  triomphe  de  la  chirurgie  autoplastique.  —  On 
ne  doit  pourtant  pas  méconnaître  que  les  essais  faits  à  ce 
sujet  sur  des  aninfaux  ne  pourraient  trouver  qu'une  applica- 
tions très-restreinte  sur  l'œil  humain.  Car  ici  la  nature  des 
parties  changées  par  des  maladies,  la  difficulté  d'une  juste 
application  d'une  cornée  prise  sur  un  animal,  une  réaction 
traumatique  plus  vive,  en  rendent  sous  tous  les  rapports  le  succès 
plus  chanceux,  outre  les  accidents  graves  et  la  perte  com- 
plète de  l'œil,  lorsque  celui-ci  vient  à  se  vider  ou  à  s'enflam- 
mer; ce  qui  arrive  très-facilement*). 

*)  SchôNj  dirige  Worte  ùber  (lie  Keratûplastilf,  in  Rust's  Magazin. 


D. 

CHANGEMENT  DE   POSITION  DES  PARTIES. 

(Ectopics.) 


I 

Du  renversement  des  cils  en  dedans. 


Kortumj  Diss.  t!e  Trichiasi.    Francof.  ad  Viatr.  1724. 

Hardkr,  Diss.  de  Ectropio,  Entropio  et  Trichiasi.    Jenae  1783. 

Heister,  de  Trichiasi  oculoriim.    HeJmstaedt  1792. 

Aveixan,  Diss.  de  Trichiasi.    Upsaliae  1792. 

MijrraYj  Diss.  de  Trichiasi.    Upsaliae  1792. 

Kohler,  Versuch  einer  ncucn  Heilart  der  Trichiasis.    Leipzig-  1796. 
HAssbkmbixkr,  Diss.  novam  ad  curationcm  Trichiaseos  sistens  remedhim. 
Dorpat  1802. 

Beyer,  fiber  Trichiasis  und  Entropion.    Erlangen  1815. 

Hosr,  Diss.  sistens  diagnosin  et  curani  radicale»!  Trichiasis  et  Distichia- 

sis  nec  non  Entropii.  Viennae  1818. 
Lahgknbeck,    Ûbcr  Trichiasu-  tmd  Enfropiun.  :   in  N.  BiMiolhek.    U,l  I. 

H.  3.  S.  415. 


SciinKOKn,    ncue  Mclliude  dit]  Tiidiiusis  /.u   opei  iren  :   in   c  liii  ui  gibdicMi 

VersucluMi.    3N,unibcig  1818. 
Schmidtj  Dîss.  de  Tn'chiasi  et  Entropie    Berol.  18'23. 
Vacca  BerLiWgmuiu ,  nuovo  metodo  di  curnré  la  Tridriasi.    Pisa  1825. 
Fi>jrbr,  RilFle.ssioni   sulla  Tricliiasi ,  sulla  Distichiasi   e  su\V  Elitropio. 

Milano  1828. 

• 

§.  150. 

Lorsque  les  cils  prennent  une  direction  vicieuse  en  dedans 
vers  le  globe  de  l'œil,  le  bord  du  cartilage  tarse  étant  nor- 
mal (Tri'cjiiasis) ,  —  ou  lorsqu'il  existe  une  double  rangée 
de  cils  (DistichiasiSy  Phalanyosis),  la  conjonctive,  la  scléro- 
tique et  la  cornée  se  trouvent  continuellement  irritées  par  le 
contact  des  cils  ;  il  en  résulte  de  la  pbotopbobie,  un  clignote- 
ment fréquent,  un  écoulement  muqueux  abondant,  l'œil  s'en- 
flamme, la  cornée  devient  trouble,  des  vaisseaux  y  deviennent 
apparens,  et  elle  se  recouvre  d'une  espèce  de  pannus.  Les 
malades  ne  peuvent  ouvrir  les  paupières  que  vers  leurs  com- 
missures ;  de  là,  ils  prennent  l'habitude  d'incliner  la  tête  de 
côté  et  de  ne  regarder  les  objets  que  de  travers.  —  Si  la 
maladie  dure  depuis  quelque  temps,  il  se  déclare  des  taches 
leucomateuses  et  des  rides  sur  la  cornée,  souvent  des  ulcères 
qui  pénètrent  dans  sa  profondeur,  des  procidences  de  L'iris, 
des  dégénérescences  staphylomateuses.  —  Chez  les  sujets 
affectés  de  dyscrasie,  l'inflammation  prend  le  caractère  de  la 
maladie  générale,  et  si  le  mal  devient  chronique,  la  destruc- 
tion totale  de  1  œil  ou  des  dégénérescences  cancéreuses 
peuvent  en  être  la  suite. 

§.    1 57. 

La  direction  vicieuse  des  cils  existe,  ou  bien  dans  quel- 
ques points  seulement  (JPiieldasis  pnrtialis),  ce  qui  est  le  plus 
fréquent,  ou  bien  le  long  de  toute  la  paupière  tTrichiasis 
totalis),  ce  qui  est  plus  rare.  —  Les  cils  placés  d'une  ma- 
nière vicieuse  sont,  ou  bien  naturellement  conformés,  ou  bien, 
ce  qui  est  plus  commun,  ils  sont  minces  et  de  couleur  blan- 
châtre, en  sorte  qu'on  ne  peut  bien  les  distinguer  qu'en  abais- 
sant convenablement  la  paupière.  —  Souvent  les  cils  se 
trouvent  réunis  par  paquets  dans  quelques  endroits,  collés 
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par  du  mucus,  et  dirigés  vers  le  globe  de  L'œil.  Dans  le 
distidriasî's,  on  observe  souvent  dans  la  rangée  anormale  des 
cils  fins  et  blanchâtres  ;  je  les  ai  vus  souvent  tout  naturelle- 
ment conformés,  et  placés  dans  un  ordre  symétrique,  le  long; 
de  la  rangée  extérieure  des  cils. 

Le  Tristichiasis  ou  Tetrastichiasis  (Ajlbiw,  Qoadri),  ne  doit  pas  pou- 
voir être  admis,  pareeque  dans  ce  cas  il  n'existe  jamais  une  disposition 
régulière  dans  les  rangées  de  eiis,  mais  seulement  un  groupement  par 
paquets ;  ou  des  incurvations  variables  des  cils  agglutinés  par  du  mucus 
ou  des  eroùies. 

§•  158. 

La  cause  du  trichiasis  se  trouve  ordinairement  dans  nue 
altération  morbide  du  bord  palpébral,  du  tissu  cellulaire  sous- 
jacent,  et  des  racines  des  cils,  suite  d'ulcérations  chroniques 
et  violentes,  dans  un  épaississement  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire,  dans  l'inflammation,  accompagnée  de  gonflement, 
des  glandes  de  Meibomius,  surtout  dans  les  inflammations 
scrotuleuses  de  ces  glandes  et  dans  la  psorophthalmie  :  c'est 
pour  cette  raison  qu'on  l'observe  le  plus  fïéqucment  dans  la 
classe  pauvre.  —  Les  racines  des  cils  se  tuméfient,  se  trans- 
forment en  tubercules  noirâtres  et  les  cils  tombent;  ceux  qui 
repoussent  ne  peuvent  pas  se  faire  jour  à  leur  place  nor- 
male à  cause  de  l'altération  du  bord  palpébral,  ils  paraissent 
dans  une  position  vicieuse  vers  la  face  interne  de  la  paupière, 
pareeque  là  ils  rencontrent  moins  de  résistance;  ou  bien  d'une 
seule  bulbe  on  voit  pousser  plusieurs  cils  qui  sont  toujours 
minces  et  blanchâtres  comme  nous  l'avons  indiqué  ci-dessus. 
—  Il  arrive  aussi  que  par  suite  d'une  tumeur  ou  d'une  cica- 
trice, quelques  cils  isolés  prennent  une  direction  vicieuse 
ou  se  recourbent  vers  le  globe  de  l'œil  après  être  sortis 
dans  une  bonne  direction.  —  Dans  beaucoup  de  cas  de  tri- 
chiasis et  dans  le  distichiasis,  les  cils  se  trouvant  évidemment 
très-nombreux,  poussent,  le  plus  souvent  de  bulbes  iso- 
lées, ou  bien  se  développent  par  une  force  formatrice  ex- 
altée au  côté  interne  de  la  paupière,  comme  nous  voyons  se 
former  des  cheveux  en  d'autres  endroits,  à  la  conjonctive,  à 
la  caroncule  etc.  Ou  bien  encore  d'après  Sciiôn*),  les  cils 
:  naissent   des  petits   follicules   muqueux  qui    entourent  les 
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glandes  de  Meiboiuius  et  dans  lesquelles  il  se  forme  des 
poils  à  la  place  de  mucus.  —  Ou  enfin  il  existe  véritable- 
ment une  double  rangée  de  follicules  pileux  ,  comme  ou  est 
évidement  forcé  de  l'admettre  pour  les  cas  où  la  double  ran- 
gée des  cils  existe  dans  une  disposition  parfaitement  s\  mé- 
trique, sans  qu'il  y  ait  aucune  altération  apparente  au  bord 
palpébral,  comme  je  l'ai  observé  plusieurs  fois  dans  le  disti- 
chiasis  congénital. 

*)  Pathologisclie  Anatouiic  dos  Auges.    S.  93. 

Comparez  AndrÀb,  Journal  de  Grakfe  et  Walthek.  Vol.  III.  p.  35&. 
contre  l'opinion  de  Quadui  qui  u'admet  pas  une  formation  nouvelle  de 
poils,  mais  qui  croit  que  les  cils  lins  déjà  existants  ne  t'ont  qu'acquérir 
plus  de  dimensions  et  devenir  plus  appareils. 

§.  159. 

Il  résulte  de  ee  qui  précède,  que  le  renversement 
des  cils  en  dedans  peut  epister  avec  de  divers  états  mor- 
bides des  paupières:  —  avec  des  gonflements,  épaississe- 
ments  et  des  cicatrices  du  bord  palpébral;  —  avec  des 
gonflements  et  des  obstructions  des  glandes  de  Meibomius, 
avec  des  racornissements,  ou  des  ramollissements  du  cartilage 
tarse,  avec  un  relâchement  du  tégument  extérieur  de  la  pau- 
pière, ou  avec  entropion.  —  On  reconnaît  que  cette  maladie 
complique  l'entropion,  lorsqu'après  avoir  renversé  la  paupière 
en  dehors  et  avoir  donné  au  bord  palpébral  sa  position  nor- 
male, les  cils  conservent  encore  leur  direction  vers  le  globe 
de  l'œil. 

Lft  fréquence  de  la  complication  d'enfropion  avec  trichiasis  explique 
pourquoi  ces  deux  affections  furent  si  souvent  confondues  (car  Hippocuate 
ne  parle  que  du  tricliiasis  —  Cei.sk  le  distingua  le  premier  de  L'entropion); 
et  pourquoi  le  même  traitement  a  été  recommandé  par  beaucoup  d'auteurs 
contre  les  deux  maladies. 

§.  160, 

Le  traitement  des  cils  renversés  en  dedans,  si  défa- 
vorables à  la  vue  et  pouvant  même  occasionner  la  cécité  et 
la  dégénérescence  de  l'œil,  est  plus  ou  inoins  difficile  selon 
les  différentes  complications  de  la  maladie.    Le  pronostic  est 
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d'autant  plus  défavorable  que  les  paupières  et  leurs  bords 
ont  éprouvé  une  pins  grande  altération  et  que  les  cils  irré- 
gulièrement placés  différent  d'avantage  de  leur  état  normal. 
—  Le  but  du  traitement,  c'est-à-dire  la  cessation  de  l'irrita- 
tion de  l'œil  produite  par  la  position  vicieuse  des  cils,  peut 
être  atteint  de  diverses  manières:  1)  en  changeant  la  direc- 
tion des  cils  ou  celle  du  bord  palpébral;  —  2)  en  enlevant 
tes  cils,  et  3)  en  enlevant  le  bord  palpébral.  Le  choix  du 
mode  de  traitement  est  motivé  par  les  différentes  causes  et 
les  complications  de  l'affection.  Et  dans  beaucoup  de  cas  il 
faut  combattre  en  même  temps,  ou  plus  tard,  les  maladies 
des  paupières  qui  accompagnent  cette  affection,  pour  soutenir 
la  guérison  et  la  rendre  durable. 

§.  161. 

Quelque  soit  le  moyen  qu'on  emploie  pour  changer  la 
direction  vicieuse  des  cils,  on  n'y  réussit  jamais  ;  on  peut  tout 
au  plus  opérer  quelque  amélioration  en  donnant  au  bord  pal- 
pébral une  direction  en  dehors,  qui  sans  faire  cesser  le  tri- 
chiasis  empêche  l'action  défavorable  des  cils  sur  le  globe  de 
l'œil.  L'inconvénient  que  produit  ce  faible  renversement  de 
la  paupière  en  déhors,  est  beaucoup  moindre  que  le  mal  au- 
quel il  porte  remède.  On  parvient  à  maintenir  le  bord  pal- 
pébral renversé  en  dehors  à  l'aide  des  procédés  indiqués 
pour  le  traitement  de  l'entropion,  tels  que  l'excision  d'un 
lambeau  du  tégument  externe  de  la  paupière  ou  l'emploi 
des  caustiques.  Mais  le  succès  en  est  ordinairement  incom- 
plet: car  les  cils  dirigés  en  dedans  s'appliquent  sur  la  con- 
jonctive palpébrale  ainsi  exposée  à  l'air,  se  collent  contre 
elle,  l'irritent,  provoquent  un  clignotement  fréquent,  la  con- 
traction du  muscle  orbiculaire  et  par  là,  tôt  ou  tard,  le  retour 
de  la  première  affection.  En  outre,  on  ne  doit  pas  perdre  de 
vue  que  les  cils  dont  la  direction  est  encore  normale  sont  trop 
éloignés  de  l'œil  par  le  renversement  en  dehors  du  bord  pal- 
pébral, pour  être  encore  de  quelque  protection  à  l'organe. 
Ce  mode  d'opération  n'est  indiqué  que  dans  les  cas  de  tri- 
chiasis  total  et  partiel  où  le  bord  des  paupières  n'est  con- 
sidérablement changé  ni  dans  sa  texture,  ni  dans  sa  forme, 
où  les  cils  ne  s'éloignent  pas  trop  de  leur  position  normale. 
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et  lorsqu'il  existe  eu  môme  temps  un  entroplon.  Dans  le 
trichiasis  partiel  on  ne  fait  qu'une  excision  verticale  d'un 
pli  cutané. 

Déjà  avant  Celse  (lib.  VII.  cap.  7)  on  a,  dans  le  but  de  recourber 
les  cils  en  dehors,  traversé  la  peau  de  la  paupière  tout  près  du  bord 
palpcbral,  avec  une  aiguille  munie  d'une  longue  anse  de  cbeveux,  à  l'aide 
do  laquelle  on  a  fait  passer  les  cils  déviés  dans  la  plaie  de  la  paupière 
et  on  les  y  a  fixés  {Illafjueation).  —  D'après  Rhazks  (cont.  lib.  II.  c.  2), 
on  doit  coller  les  cils  contre  la  peau  extérieure  ou  les  friser  en  debors 
avec  un  fer  ebaud  ;  —  Dioscorides  (facile  parab.  Lib.  I.  C.  52)  agissait 
de  même  ;  —  J.  Arculanus  (in  Rhaz.  IX.  ad  Alm.  Venet.  1553.  cap.  29) 
voulait  que  dans  le  cas  de  distichiasis  on  collât  la  rangée  interne  des 
cils  avec  la  rangée  extérieure  a  l'aide  d'une  matière  gluante.  —  B.  Bell 
(Chirurgie.  Bd.  III)  recommande  de  renverser  les  cils  en  debors  à  l'aide 
d'une  sonde  mousse  et  de  les  fixer  contre  la  peau  pendant  plus  ou  mois 
long-temps  au  moyen  de  bandelettes  agglutinatives.  Le  renversement 
du  bord  palpébial  en  debors  à  l'aide  de  l'excision  d'une  portion  de  té- 
gument, déjà  indiqué  par  Paul  d'Egine  (loc.  cit.)  a  été  principalement  re- 
commandé par  Scarpa.  Ware  et  Kohler  ont  aussi  proposé  contre  le  tri- 
chiasis leur  procédé  opératoire  employé  dans  l'entropion. 

§.  162. 

On  enlève  les  cils  disposés  d'une  manière  vicieuse,  soit 
en  les  arrachant,  soit  en  détruisant  ou  en  excisant  leurs  ra- 
cines. L'opinion  de  ceux  qui  rîe  regardent  l'arrachement  des 
cils  que  comme  un  moyen  suivi  d'nu  succès  momentané  ,  a 
fait  recourir  à  des  procédés  variés  pour  détruire  radicalement 
les  bulbes  des  cils;  ces  procédés  sont  en  général  inefficaces 
et  doivent  être  rejetés,  d'autant  plus  que  leur  action  est  très- 
incertaine  et  même  très  -  nuisible  dans  beaucoup  de  cas. 
L'expérience  nous  montre  que  les  cils  arrachés,  à  mesure 
qu'ils  repoussent,  deviennent  plus  grêles  et  plus  mous,  et 
qu'ils  finissent  par  ne  plus  revenir,  en  sorte  qu'on  peut  espé- 
rer par  là  obtenir  une  guérison  radicale. 

D'après  Celse  (Lib.  Vil.  Cap.  7.  8)  on  obtiendrait  la  destruction 
radicale  des  cils  dans  le  cas  de  distichiasis,  en  renversant  la  paupière  en 
dehors  et  en  enfonçant  une  aiguille  rougie  au  feu  le  long  du  bord  palpébral 
dessous  les  racines  des  cils,  en  l'aVançant  dans  l'étendue  d'environ  un  tiers 
de  la  paupière  et  en  répétant  encore  cette  opération  tout  le  long  de  la  rangée 
de  cils  disposés  d'une  manière  vicieuse;  —  Papias  de  Laodicke  (Galen 
Compos.  sec.  loc.  Lib.  IV.  P.  II-  P-  221)  propose  de  couvrir  les  orifices 
des  bulb«s  des  cils  arrachés  avec  un  emplâtre  de  poix,   et  d'employer 
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ensuite  de  la  rat  issu  re  de  caméléon  blanc  uni  a  du  sang  de  minette;  — 
Galieh  (introduit,  s.  Mcdic.  Pars  IV.  p.  385)  recommande  d'arracher 
les  cils  avec  une  anse  de  cheveux  et  de  recouvrir  les  ori/ices  de  leurs 
bulbes  avec  du  sang-  de  punaise.  Rhazei  (loc.  cit.)  arrache  les  cils  avec  de 
l'emplâtre  de  poix  et  brûle  l'orifice  de  leur  bulbe  arec  un  fer  rougi  au  feu.  Amb. 
Paré  détruit  les  orifices  des  racines  des  cils  arrachés  avec  un  fer  rougi 
au  feu.  —  Bartisch  (loc.  cit.  p.  198)  applique  sur  le  bord  de  la  paupière 
une  pâte  caustique  qu'il  essuie  au  bout  d'un  quart  d'heure  sans  arracher 
auparavant  les  cils.  St.  Yves  (loc.  cit.  p.  93)  après  avoir  arraché  les 
cils ,  fait  des  cautérisations  avec  la  pierre  infernale.  Acrel  (loc.  cit.  p. 
48)  avec  une  solution  de  pierre  infernale,  de  camphre  et  d'aloë's.  Cal- 
ijsen  (loc.  cit.  p.  464)  applique  sur  les  orifices  des  racines ,  de  l'ammo- 
niaque ou  de  la  pierre  infernale,  ce  qui  fut  aussi  recommandé  par  Puch- 
ter  (Ioe.  cit.  Bd.  II.  §.  589)  dans  le  but  de  former  au  côté  interne  du 
bord  palpébral  une  cicatrice  épaisse  qui  force  les  cils  reproduits  à  prendre 
une  autre  direction.  Demotjrs  recommande  de  cautériser  avec  la  pierre 
infernale:  Solera  (annali  universali  di  medicina.  Aug.  1829),  avec  la 
pierre  à  cautère  enduite  de  vernis  jusqu'à  ce  que  les  racines  se  montrent 
avec  l'apparence  de  points  noirs.  De  Champesme  détruit  les  bulbes  en 
enfonçant  une  aiguille  fine  rougie  au  feu,  ayant  quelques  lignes  de  long; 
et  munie  d'une  boule  pour  mieux  conserver  la  chaleur,  dans  les  orifices 
des  racines  des  cils  auparavant  arrachés.  Delpech  (chirurgie  clinique 
de  Montpellier.  Vol.  II)  cautérisa  le  bord  libre  et  externe  de  la  paupière 
immédiatement  au  dessus  de  l'origine  des  cils  et  eut  soin  de  faire  agir 
aussi  le  feu  sur  ces  derniers.  A  cet  effet,  il  appliqua  dessous  la  paupière 
une  compresse  humide  afin  de  garantir  le  globe  de  l'œil,  fit  tirer  la  pau- 
pière un  peu  en  bas  et  des  deux  côtés  par  un  aide,  se  servit  du  fer 
rouge  de  manière  à  diviser  et  à  convertir  en  escare  la  peau  de  la  paupière 
tout  près  des  cils  dans  toute  son  épaisseur  jusqu'au  tissu  cellulaire  qui 
recouvre  le  cartilage  tarse  et  agit  en  même  temps  sur  la  racine  des  cils. 
L'inflammation  qui  en  résulterait  ne  serait  pas  forte  et  céderait  facilement 
aux  moyens  ordinaires.  Ce  procédé  ressemble  à  la  cautérisation  pour 
l'entropion,  en  ce  que  la  plaie  en  se  rétrécissant  donne  une  autre  direction 
aux  cils  ;  néanmoins  il  semble  qu'on  a  encore  pour  but  de  détruire  les 
ratines  des  cils. 

Carron  du  Villards  (N.  d.  Bullet.  gén.  N.  1024)  propose  de  ren- 
verser la  paupière  avec  la  pince  de  Graefe,  d'enfoncer  une  aiguille  d'acu- 
puncture fine  et  à  grosse  tête  dans  le  bulbe  des  cils  à  une  profond  eu  r 
d'une  ligne  et  demie,  de  la  tenir  avec  le  porte  sonde  (I'Itard  et  de  saisir 
la  tète  de  l'épingle  avec  des  pinces  rougies  à  blanc.  La  chaleur  en  se 
transmettant  au  bulbe  et  au  cil,  les  détruit.  —  L'action  cautérisante  d'un 
fort  courant  galvanique  doit  aussi  avoir  réussi.  On  fera  encore  mention 
ici  de  la  proposition  singulière  d'EwDERi.  (ephem.  N.  C.  cent.  X.  obs.  75) 
de  garantir  le  globe  de  l'œil  contre  l'action  défavorable  des  cils  à  laide 
d'un  œil  artificiel  diaphane  et  non  colorié?  et  enfin  du  conseil  de  couper 

rils  (1"'  en  «'«poussant  ne  font  qu'irriter  d'avantage  l'œil. 
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§.  103. 

L'arrachement  est  surtout  indiqué  lorsqu'il  n'y  a  que 
quelques  cils  sains  et  isolés,  qui  aient  pris  une  direction  vi- 
cieuse, lorsque  le  trichiasis  n'est  que  partiel,  ou  lorsqu'il  ne 
s'agit  de  procurer  an  malade  qu'un  soulagement  momen- 
tané ,  ou  lorsque  celui-ci  se  refuse  à  toute  autre  opération. 
Après  avoir  débarrassé  les  paupières  des  croûtes  et  du  mu- 
cus qui  les  recouvre,  on  les  éloigne  fortement  du  globe  de 
l'œil  (lorsque  les  deux  paupières  sont  malades,  toujours  l'in- 
férieure d'abord),  avec  le  pouce  ou  l'index  de  la  main  gauche, 
et  on  saisit  avec  la  pince  à  poil  de  Beer  *)  chaque  cil  dévié 
séparément,  et  le  plus  près  possible  du  bord  palpébral ,  et 
on  l'arrache  brusquement  dans  une  direction  horizontale.  — 
Après  avoir  enlevé  de  cette  manière  tous  les  cils  dont  la 
position  est  vicieuse,  on  laisse  reposer  l'œil,  on  nettoie  le  bord 
de  la  paupière,  et  on  examine  avec  soin  si  on  n'a  pas  laissé 
de  cil  qui  doive  être  arraché.  —  La  douleur  qui  suit  cette 
opération  se  dissipe  promptemeut,  le  malade  se  trouve  sou- 
lagé et  très -rarement  il  sera  nécessaire  de  combattre  quel- 
qu'irritation  un  peu  intense,  à  l'aide  de  fomentations  d'eau 
froide  ou  d'eau  de  Goulard.  A  mesure  que  les  cils  renaissent, 
on  les  arrache  de  nouveau. 

*)  Rosas,  loc.  cit.  Bd.  III.  fig.  14. 

§.  164. 

Lorsque  le  trichiasis  consiste  dans  un  développement 
anormal  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  cils,  Vacca 
Berlinghieri  *)  a  proposé  le  procédé  suivant  pour  exciser  les 
bulbes  des  cils.  Après  avoir  placé  le  malade  dans  une  situa- 
tion convenable,  on  soulève  le  bord  de  la  paupière  pour 
s'assurer  du  nombre  de  cils  dont  la  position  est  vicieuse,  on 
trace  avec  de  l'encre  le  long  du  bord  libre  de  la  paupière, 
parallèlement  et  à  un  quart  de  ligne  de  ce  bord,  une  ligne  qui 
devra  s'étendre  sur  tous  les  cils  surnuméraires  ;  on  passe 
ensuite  entre  la  paupière  et  le  globe  de  l'œil  une  lame  de 
corne  ou  d'ivoire  légèrement  concave  et  munie  d'une  rainure 
dans  laquelle  on  place  le  bord  libre  de  la  paupière;  celle-ci 
era  tendue  par  un  aide,  qui  à  cet  effet  applique  l'index  et 
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le  médius  sur  les  deux  angles  de  l'œil  et  fixe  avec  l'autre 
main  le  manche  de  l'instrument.  —  L'opérateur  pratique 
avec  un  bistouri,  aux  deux  extrémités  de  la  ligne  tracée,  deux 
incisions  verticales  d'une  ligne  et  demie  de  long,  qui  s'étendent 
jusqu'au  bord  libre  de  la  paupière  et  circonscrivent  l'espace 
occupé  par  les  cils  surnuméraires,  une  troisième  ligne  joint 
ces  deux  verticales  au  dessus  de  la  ligne  tracée  avec  l'encre. 
—  Le  lambeau  ainsi  circonscrit  est  ensuite  détaché  avec  la 
pince  et  le  bistouri  et  replié  pour  mettre  à  découvert  les 
bulbes  des  cils  saillants  à  la  surface  adhérente  du  lambeau. 
Il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  ces  bulbes  à  cause 

i  du  sang  et  du  tissu  cellulaire  qui  les  recouvre.  Après  avoir 
nettoyé  la  plaie,  on  saisit  les  bulbes  avec  des  pinces  et  on 
les  excise  avec  le  bistouri  ou  des  ciseaux.  On  éloigne  de 
cette  manière  tout  ce  qui  se  trouve  entre  le  lambeau  ra- 
battu et  la  portion  correspondante  du*  cartilage  tarse,  après 
quoi  on  réapplique  le  lambeau  et  on  le  maintient  avec  une 
bandelette  de  taffetas  gommé.  —  Dans  le  cas  où  les  cils 
déviés  sont  très-éloignés  les  uns  des  autres  et  se  trouvent  se- 

|  parés  par  des  cils  naturels,  on  n'excisera  que  les  bulbes  des 
premiers,  et  on  épargnera  les  seconds.  —  Vacca  a  une  fois 
cautérisé  les  cils  mis  à  nu,  avec  un  pinceau  trempé  dans  de 
l'acide  nitrique,  au  lieu  de  les  exciser,  et  la  gnérison  a  été 
complète.  L'opération  quoique  plus  prompte  n'a  pas  été 
moins  douloureuse.  On  peut  arracher  les  cils  immédiatement 
après  l'opération,  ou  bien  attendre  jusqu'à  ce  qu'ils  tombent, 
ce  qui  n'arrive  pas  avant  le  sixième  jour,  et  même  quel- 
quefois beaucoup  pins  tard.  L'arrachement  doit  être  fait 
lorsque  les  cils  occasionnent  de  l'irritation  et  de  la  douleur. 

*)  Annali  imiversali  di  med.,  1825.    Od.  et  Nov.  (Arcli.  gén.  de  mcd. 
1825.  lom.  IX.  pag.  592). 


§.  1C5. 

Ce  procédé  opératoire  n'est  indiqué  que  dans  le  cas.  où 
avec  un  grand  nombre  de  cils  déviés  le  bord  palpébral  est 
sain,  et  où  il  n'existe  pas  de  relâchement  du  tégument  exté- 
rieur de  la  paupière,  et  lorsque  le  malade  demande  «à  être 
radicalement  guéri.    Si  par  contre,  la  peau  est  dégénérée 


au  bord  palpébràl,  et  relâchée  et  alongéc  dans  le  reste  de  la 
paupière,  à  et  quand  on  a  déjà  employé  sans  succès  les 
autres  modes  de  traitement,  il  ne  reste  qu'à  exstirper  le  bord 
palpébràl  lui  même,  ce  qui  se  pratique  le  plus  convenable- 
ment en  suivant  le  procédé  de  F.  Jaeger*)  modifié.  À  cet 
effet,  on  enlève  la  lèvre  externe  de  la  paupière,  c.  à.  d.  qu'on 
excise  un  lambeau  de  la  peau  et  du  muscle  orbiculaire  avec 
le  tissu  cellulaire,  dans  une  étendue  d'une  ligne  et  demie  de 
large  et  renfermant  les  bulbes  de  cils.  On  aura  soin  de  ne 
pas  entamer  le  tarse  et  de  ne  pas  occasionner  un  trop 
fort  raccourcissement  cà  la  paupière.  —  On  doit  rejeter 
l'extirpation  d'une  plus  ou  moins  grande  portion  du  tarse 
comme  cela  a  été  indiqué  autrefois ,  à  moins  que  le  tarse 
lui-même  ne  soit  la  cause  du  trichiasis,  ou  qu'il  participe  à 
la  dégénérescence  et  qu'on  ne  puisse  pas  extirper  les  autres 
parties  altérées  sans  l'intéresser.  —  Par  cette  opération,  l'œil 
ne  reste  plus  aussi  bien  protégé  et  il  faut  cbercher  à  y  re- 
médier à  l'aide  d'abat-jours,  de  visières  etc. 

*)  Hosp,  Ioc.  cit. 

D'après  Aetibs  (Tetrabibl.  Serin.  III.  Cap.  66)  on  doit  enlever  le 
tarse  par  deux  incisions  ;  —  d'après  Bartisch  (loc.  cit.  p.  101)  on  tendra 
la  paupière  avec  trois  anses  de  fil  ou  avec  une  pince,  et  on  excisera 
derrière  elle  le  cartilage  tarse  dans  une  largeur  de  deux  dos  de  couteau 
avec  des  ciseaux;  —  d'après  Kortum  (de  Trichiasi.  Francof.  ad  Viatr. 
1724)  on  transformera  le  cartilage  tarse  en  escarc  à  l'aide  de  la  pierre 
infernale  et  on  en  provoquera  la  chute  avec  des  digestifs. 

Heister  (institut,  chirurg.  T.  I.  P.  II.  Cap.  54),  Gendron  (Traité 
des  maladies  des  yeux.  Paris  177'2),  Ch-inducr  (A  treatise  on  the 
diseases  of  the  Eye  etc.  London  1780),  Kortum  (Hanclbuch  der  Au- 
genkrankheiten.  Lemgo  1790)  ont  déjà  recommandé  ,  dans  le  cas  où  le 
trichiasis  résiste  à  tous  les  moyens  et  où  le  malade  court  risque  de 
perdre  la  vue,  d'enlever  le  bord  de  la  paupière  au  devant  du  cartilage 
tarse ,  véritable  base  des  cils.  Saundnehs  (Treatise  on  some  pratical 
points  relative  to  the  diseases  of  the  eyes.  London  1811)  étala  la  pau- 
pière sur  une  lame  de  corne  convexe  passée  au  dessous  d'elle,  fit  dans 
la  direction  du  tarse:  immédiatement  au  dessus  des  racines  des  cils,  une 
incision  jusqu'à  la  surface  externe  du  cartilage,  dénuda  avec  soin  le  tarse 
jusqu'à  son  bord  orbitaire  et  coupa  enfin  la  conjonctive  ainsi  que  les 
parties  latérales  auxquelles  tenait  encore  le  cartilage;  en  se  gardant  bien 
de  blesser  les  points  et  les  conduits  lacrymaux.  Schheger  (Chirurgische 
Vcrsuche.  Bd.  II.  S.  255)  tendit  fortement  avec  les  doigts  le  bord  de  In 
puupière  supérieure,  incisa  la  peau  à  une  ligue  au  dessus  du  bord  des 
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(  ils  rt  parallèlement  a  ce  bord  avec  un  bistouri  petit  convexe  et  court,  et 
termina  par  une  incision  verticale.  Le  lambeau  excisé  fut  ensuite  attiré 
avec  une  pince  érigue.  et  tout  le  bord  palpébral  l'ut  disséqué  à  l'extrémité 
adhérente  de  la  paupière  coupée. 

§.  166. 

L'excision  de  la  lèvre  externe  du  bord  palpébral  se  pra- 
tique de  la  manière  suivante.  On  passe  dessous  la  paupière 
nue  lame  de  corne  convexe  munie  d'un  manche,  sa  concavité 
est  dirigée  vers  le  globe  de  l'œil,  la  convexité  vers  la  pau- 
pière; un  aide  placé  derrière  le  malade  soutient  la  lame  à 
pleine  main  et  s'en  sert  pour  tendre  la  paupière  et  l'éloigner 
un  peu  du  globe  de  l'œil  ;  avec  l!ongle  du  pouce  de  la  même 
main  il  presse  et  fixe  les  cils  sur  la  lame  de  corne.  L'opé- 
rateur tend  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  la  peau  de 
la  paupière  et  fait  avec  un  bistouri  petit  convexe  et  bien 
tranchant  une  incision  commençant  en  deçà  du  point  lacrymal, 
montant  en  forme  d'arc  environ  d'une  ligne  et  demie,  se  pro- 
longeant horizontalement  et  parallèlement  au  bord  de  la 
paupière  et  se  terminant  encore  en  forme  d'arc  à  une  ligne 
de  l'angle  externe  de  l'œil.  Par  cette  incision  on  divise  d'un 
seul,  ou  en  plusieurs  coups  de  bistouri  la  peau,  le  tissu  cel- 
lulaire et  le  muscle  orbiculaire  jusqu'au  cartilage  tarse,  sans 
blesser  ce  dernier.  Le  lambeau  ainsi  circonscrit  est  saisi 
dans  l'un  ou  l'autre  angle  de  l'œil  avec  des  pinces  dentées, 
éloigné  du  tarse  et  détaché  à  coups  de  bistouri  donnés  en 
dédolant,  mais  d'une  manière  sûre,  ou  avec  de  petits  ciseaux 
courbes,  en  sorte  que  tout  le  tissu  cellulaire  avec  les  bulbes 
des  cils  se  trouvera  emporté  et  qu'il  ne  restera  que  le  tarse 
seul.  Après  avoir  arrêté  l'hémorragie  à  l'aide  d'épongés 
trempées  dans  l'eau  froide,  on  examinera  avec  soin  la  plaie- 
s'il  reste  un  peu  de  tissu  cellulaire  et  quelques  bulbes  de 
cils  qui  se  font  reconnaître  par  des  petits  points  noirs,  on  les 
saisit  avec  une  pince  et  on  les  enlève  au  moyen  du  bistouri 
ou  de  ciseaux  courbes.  On  enlève  ensuite  la  lame  de  corne 
on  couvre  l'œil  de  fomentations  froides  et  on  le  garantit  à 
l'aide  d'une  visière  d'une  lumière  trop  vive,  ce  qui  suffit  pour 
le  préserver  d'une  réaction  trop  forte.  Tout  autre  bandage 
est  inutile  et  ne  fait  qu'augmenter  l'irritation. 
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Si  l'opération  doit  être  pratiquée  en  môme  (ehips  sur  le»  deux  pan 
pières,  on  la  fera  toujours  d'abord  sur  l'inférieure,  puis  sur  la  supérieure. 
—  Si  pendant  la  suppuration  de  la  plaie,  on  reconnaît  à  un  point  noir 
qu'un  cil  se  reproduit,  il  faudra  immédiatement  l'arracher  et  toucher  cel 
endroit  avec  un  crayon  pointu  de  pierre  à  cautère. 

Flarer  (loc.  cit.  et  Zannarini  diss.  sopra  alc-uui  metodi  recentemente 
propositi  a  fine  di  rimediarc  alla  triebiasi  c  sulla  modificazione  l'alfa  del 
Flarer  a  quello  di  Jaeger.  Pavia  1829)  modifia  ce  procédé  en  ce  qu'il 
lit  d'abord  une  incision  verticale  d'une  ligne  de  profondeur  à  l'endroit  du 
bord  de  la  paupière  où  ses  lèvres  se  réunissent,  et  conduisit  cette  inci- 
sion entre  le  muscle  orbiculairc  et  la  face  externe  du  tarse  et  détacha 
ainsi  fous  les  bulbes  des  cils,  puis  au  moyen  d'une  incision  horizontale 
éloignée  d'une  ligne  du  bord  palpébral,  il  sépara  la  peau  et  le  muscle 
orbiculaire  et  emporta  le  lambeau  ainsi  formé  avec  des  ciseaux. 

§.  167. 

Dans  le  cas  de  trichiasis  partiel  de  la  paupière  supé- 
rieure, il  faut,  lorsque  les  procédés  indiqués  ci-dessus  ont 
échoué,  enlever  un  lambeau  triangulaire  de  la  paupière  qui 
devra  comprendre  les  cils  et  ou  réunira  la  plaie  à  l'aide  de 
la  suture. 

Sciikkckr.  1er.  cit.  p.  255. 


l\. 

Du  renversement  des  paupières  en  dedans. 


Orampton,  Essay  on  Entçopion.    London  1S05  et  le  plus  grand  nombre 
des  auteurs  cités  pour  le  Trichiasis  et  l'Ectropion. 

§.  168. 

Dans  le  renversement  des  paupières  en  dedans  QEntro- 
pium  palpebrarum),  il  existe  une  direction  tellement  vicieuse 
du  bord  palpébral,  que  les  cils  et  la  peau  externe  de  la  pau- 
pière se  trouvent  en  contact  avec  la  surface  du  globe  ocu- 
laire et  produisent  par  leur  action  irritante  continuelle  les 
mêmes  accidents  et  changements  du  globe  que  ceux  occasionnes 
par  la  direction  vicieuse  des  cils;  le  plus  souvent,  tout  le  bord 
de  la  paupière  est  renversé  en  dedans  dEntr.  totale'):  —  plus 


rarement  le  renversement  n'est  que  partiel  [Entr.  partiale'); 
li_  de  même  aussi  le  degré  du  renversement  est  variable. 
Quelquefois  il  est  si  considérable  que  les  paupières  se  roulent 
pour  ainsi  dire  sur  elles-mêmes. 

§.  169. 

La  direction  normale  des  paupières  dépend  des  rapports 
convenables  entre  les  lames  cutanées  internes  et  externes, 
de  l'organisation  normale  du  cartilage  tarse,  et  de  l'action 
régulière  du  muscle  orbiculaire.  —  Le  dérangement  de  l'une 
ou  l'autre  de  ces  parties  peut  produire  l'entropion.  —  La 
cause  la  plus  fréquente  est  le  relâchement  de  la  peau  externe 
de  la  paupière;  comme  cela  s'observe  surtout  ebez  les  indi- 
vidus vieux,  boursouflés,  —  à  la  suite  de  gonflement  aîdéma- 
teux  des  paupières  etc.,  plus  rarement,  l'entropion  dépend  de 
cicatrices  à  la  face  interne  de  la  paupière,  suite  d'ulcères  et 
surtout  de  brûlures  de  la  conjonctive  palpébrale,  —  plus  sou- 
vent, d'atrophie  et  de  racornissement  du  cartilage  tarse  à  la 
suite  d'inflammations  chroniques  des  paupières  avec  excoria- 
tion,  et  enfin  de  contraction  spasmodique  du  muscle  orbiculaire  ; 
ce  qui  s'observe  surtout  dans  les  ophthalmies  éréthiques  et 
accompagnées  de  photophobie  prolongée,  et  spécialement  chez 
les  personnes,  qui  avec  des  ophthalmies  chroniques,  continuent 
leurs  travaux  et  fatiguent  leurs  yeux  :  par  là,  l'impression 
continuelle  de  la  lumière  produit  une  contraction  spasmo- 
dique des  paupières  et  une  prédominence  d'action  du  muscle 
orbiculaire.  —  Enfin  l'entropion  peut  encore  dépendre  d'une 
tumeur  située  à  la  face  externe  de  la  paupière  qui  repousse 
son  bord  en  dedans.  —  C'est  sur  ces  différentes  causes  d'en- 
tropion  que  se  base  la  division  en  Entropium  sentie  —  orga- 
nicum  —  et  spaslicum. 

La  prédominence  d'action  du  muscle  orbiculaire  est  une  cause  très- 
importante  et  fréquente  de  formation  d'entropion:  —  on  a  tort  de  la 
mettre  en  doute  ou  de  croire  qu'ici  l'effet  soit  pris  pour  la  cause,  et  que 
le  spasme  du  muscle  ne  se  déclare  que  lorsque  l'œil  est  irrité  par  les 
cils  renversés  en  dedans.  —  Dans  beaucoup  cle  cas,  l'état  spasmodique 
de  ce  muscle  est  la  cause  déterminante  de  l'entropion,  ce  qui  est  très- 
important  pour  le  traitement. 

Le  tricliiasis  et  l'entropion  coéxistent  souvent  lorsque  le  cartilage 
tarse  est  en  totalité  ou  en  partie  racorni,  ou  pour  ainsi  dire  desséché  et 
Cmelius,  Oplitlialmologie.    Vol.  II.  J) 


que  par  l.'i  le  boni  qui  .soutient  les  cils  se  trouve  renversé  en  dedans  et 
que  les  cils  eux  -  mêmes  prennent  (les  directions  variables.  Dans  ce  cas 
encore,  l'action  du  muscle  orbiculaire  joue  un  rôle  important  dans  la  for- 
mation de  Feiitr'opîori  :  c'est  par  là  qu'on  peut  aussi  généralement  expli- 
quer pourquoi  l'entropion  est  plus  fréquent  à  ïa  paupière  inférieure  qu'à 
la  supérieure]  pareeque  le  muscle  relcveur  de  la  paupière  supérieure 
étant  pour  ainsi  dire  l'antagoniste  de  l'orbiculaire,  il  contribue  à  conserver 
la  direction  normale  de  la  paupière. 

§.  170. 

11  est  toujours  facile  de  reconnaître  le  renversement  des 
paupières  en  dedans;  il  surfit  d'écarter  les  paupières  et  de 
les  tirer  à  soi,  pour  appercevoir  la  position  vicieuse  de  leurs 
bords  et  s'assurer  en  même  temps  s'il  existe  des  dégéné- 
rescences de  la  paupière,  des  cicatrices  à  leur  face  interne, 
des  relâchements  de  la  peau  externe  etc. 

§.   171.  j 

Le  traitement  du  renversement  des  paupières  en  dedans 
se  règle  d'après  ses  différentes  causes  et  sa  nature,  d'où  dé- 
pend la  plus  ou  moins  grande  certitude  du  succès,  car  il  faut 
remédier  à  l'action  anormale  du  muscle  orbiculaire,  ou  au  rap- 
port vicieux  entre  la  face  externe  et  interne  du  tégument. 

§.  172. 

L'entropion  se  développe  - 1- il  à  la  suite  d'inflammation 
chronique  ou  de  photophobie,  il  faut  traiter  celle-ci  d'après 
le  caractère  particulier  qu'elle  présente  5  l'œil  doit  être 
convenablement  ombragé,  et  préservé  de  toute  application 
soutenue.  En  éloignant  l'inflammation  ou  la  photopliobie, 
l'entropion  commençant  disparaît  souvent  aussi:  —  s'il  per- 
siste, il  faut  chercher  à  remédier  au  spasme  du  muscle  orbi- 
culaire, en  préservant  l'œil  de  toute  influence  irritante  et  en 
faisant  des  onctions  narcotiques  sur  la  face  externe  des 
paupières  et  dans  le  voisinage  de  l'œil,  en  appliquant  des 
fomentations  narcotiques.  De  temps  en  temps,  on  ramènera 
à  l'aide  de  légères  tractions  sur  la  peau  de  la  paupière,  cet 
organe  dans  sa  position  normale.  Si  la  gnérison  n'a  pas 
lieu,  comme  cela  arrive  souvent  lorsqu'on  a  affaire  à  des  cas 


dhvoniquèa ,  il  faut  avoir  recours  nu  pvodëdé  opératoire  que 
nous  indiquerons  tout  à  l'heure. 

§.  J73. 

Dans  l'entropion  qui  a  pour  cause  un  relâchement  de 
la  peau  externe  de  la  paupière,  il  faut  diminuer  l'étendue  de 
la  peau  relâchée  ;  ce  que  l'on  obtient  par  la  cautérisation  ou 
par  l'excision  d'une  portion  convenable  de  peau,  et  par  la  gué- 
risou  de  la  plaie  par  première  intention. 

§•  J74. 

Par  la  cautérisation  de  la  peau  externe  des  paupières, 
on  provoque  le  raccourcissement,  soit  en  augmentant  sa  con- 
tractilité,*  soit  en  la  détruisant  et  en  formant  une  escare.  A 
cet  effet,  on  se  sert  de  l 'acide  sulfurique  concentré,  ou  du 
fer  rouge,  et  on  procède  de  la  manière  suivante.  —  Après 
avoir  fait  asseoir  le  malade  sur  une  chaise  en  face  de  la 
lumière  et  soutenir  sa  tête  par  un  aide,  on  lui  ouvre  et  re- 
ferme à  plusieurs  reprises  la  paupière,  afin  de  reconnaître 
l'endroit  où  le  relâchement  de  la  peau  se  trouve  le  plus 
considérable.    Au  dessous  de  cet  endroit ,  on  applique  une 
bandelette  d'emplâtre  agglutinatif  ou   de  la  charpie,  afin 
d'éviter  l'extension  de  la  cautérisation  par  l'épanchement  de 
l'acide.    Avec  une  petite  baguette  trempée  dans  l'acide ,  on 
porte  une  goutte  de  celui-ci  sur  la  paupière,  et  on  l' étend 
tout  le  long  du  renversement  en  dedans ,  dans  un  espace 
d'environ  trois  lignes.    Au  bout  de  dix  minutes  à  peu  près, 
on  sèche  la  paupière  avec  de  la  charpie  et  on  répète  l'ap- 
plication  du  caustique  de  la  manière  indiquée,  jusqu'à  ce 
qu'il  se  forme  une  escare  convenable,  et  que  la  peau  soit 
raccourcie  au  point  que  le  bord  de  la  paupière  ait  repris  sa 
position  normale,  et  que  les  cils  soient  éloignés  du  globe  de 
l'œil.    On  desséche  ensuite  la  paupière  avec  de  la  charpie, 
i  et  on  ne  recouvre  pas  l'escare  qui  tombe  finalement  peu  à 
I  peu  d'elle-même,  et  laisse  voir  la  partie  cautérisée  guérie. 
Dans  le  cas  où  la  paupière  n'aurait  pas  encore  pris  tout  à 
fait  sa  position  convenable,  il  faudrait  répéter  la  cautérisa- 
tion au  bout  de  quelque  temps.  —  En  employant  le  fer  rouo-e 
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on  couvre  d'abord  la  fente  palpébrale  avec  de  la  charpie 
humide,  et  on  promène  le  cautère  sur  la  paupière  pour  for- 
mer une  escare  suffisamment  longue  et  large,  on  enduit  ensuite 
celle-ci  d'huile',  et  après  sa  chute  on  panse  simplement  la 
plaie  suppurante  jusqu'à  parfaite  cicatrisation. 

La  cautérisation  pour  la  guérison  de  l'entropion  a  déjà  été  employée 
dans  les  temps  anciens.  —  Celse  (Lib.  VII.  Cap.  7  —  8)  recommande 
dans  Tentropion  causé  par  le  relâchement  de  la  peau  dans  l'âge  avancé, 
de  promener  un  fer  chaud  sur  la  face  externe  de  la  paupière.  —  Abulkasem 
(Chirurgia.  P.  I.  L.  1.  Cap.  16)  conseille  de  brûler  la  peau  externe  avec 
un  fer  (Cn  feuille  de  myrthe,  ou  d'appliquer  un  caustique  composé  de 
savon  et  de  chaux  vive.  —  Costaeus  (de  igneis  medicinae  praesidiis. 
Lib.  II.  Cap.  16)  propose  aussi  le  fer  rouge.  —  Heeling  (Hufeland's 
Journal  1815.  St.  4.  S.  115)  et  Quadui  (Annotazioni  pratiche  sulle  ma- 
lattie  degle  occhi.  Napoli  1818.  p.  67)  recommandent  l'emploi  de  l'acide 
sulfuriqiie ,  et  en  outre  le  dernier  veut  qu'on  lie  ensemble  en  plusieurs 
paquets  les  cils  avec  des  fils  de  soie  dont  les  bouts  sont  fixés  sur  le 
front  et  servent  à  éloigner  les  cils  du  globe  de  l'œil. 

La  destruction  d'une  portion  de  peau  au  moyen  de  l'étranglement 
produisit  le  même  effet  que  la  cautérisation  (Paul  d'Egine,  loc.  cit.). 

On  doit  encore  faire  mention  ici  des  différents  modes  opératoires 
qui  ont  pour  but  de  provoquer  l'irritation  ou  l'inflammation  de  la  peau, 
l'exsudation  de  lympe  plastique,  l'épaississement  du  tissu  cellulaire  re- 
lâché, ou  peut  être  encore  l'adhérence  du  muscle  orbiculaire  et  par  là,  la 
diminution  d'action  de  ce  muscle:  en  même  temps  la  paupière  sera  fixée 
et  la  guérison  ainsi  favorisée.  —  De  même  aussi  Fabrice  d'Aquapendente, 
S  ci  r.TET,  Janin,  Demoubs  recommandent  d'éloigner  les  paupières  du  globe 
de  l'œil  a  l  aide  d'emplâtres  agglutinatifs  fixés  sur  le  front  ou  sur  la 
joue;  .Tanin  veut  avoir  guéri  un  entropiou  suite  de  relâchement  de  la 
peau  ,  en  serrant  souvent  celle-ci  avec  une  pince.  —  Koehler  (Versuche 
einer  neuen  Heilart  der  Trichiasis.  Leipzig  1796.  S.  89)  traverse  le 
cartilage  tarse  près  de  chaque  angle  de  l'œil  avec  deux  anses  de  fil  et  les 
fait  passer  par  dessus  un  cylindre  de  diachilon  gommé  placé  dans  l'or- 
bite pour  les  fixer  au  front  â  l'aide  d'emplâtres  agglutinatifs.  —  Wak- 
drop  (the  Lancet.  Nr.  202)  enfonce  une  aiguille  «i  un  pouce  de  là  pau- 
pière, la  conduit  dessous  la  peau  jusqu'au  cartilage  tarse,  embrasse  ainsi 
une  portion  de  tégument  avec  une  anse  de  fil,  qui  fronce  la  peau  sans  y 
arrêter  la  circulation. 

§.  175. 

L'emploi  du  caustique  n'est  à  recommander  que  dans 
les  cas  où  le  relâchement  de  la  peau  n'est  pas  bien  consi- 
dérable et  où  l'entropion  est  récent  ;  —  et  surtout  lorsque 
l'entropion  est  partiel.     L'application  de  l'acide  sulfuriquo 
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concentre  doit  être  préférée  au  fer  rouge.  —  La  cautérisation 
m'a  en  général  plutôt  réussi  dans  l'entropion  de  la  paupière 
supérieure  que  dans  celui  de  l'inférieure. 

§.  170. 

Lorsqu'on  excise  un  lambeau  de  la  couche  externe  de 
la  paupière,  il  fant,  après  avoir  placé  le  malade  dans  une 
position  convenable  et  avoir  fait  soutenir  sa  tête  par  un 
aide,  saisir  avec  l'extrémité  du  pouce  et  de  l'index  de  la 
:  main  gauche  ou  avec  la  pince  de  Graefe  la  portion  la  plus 
i  relâchée  de  la  paupière,  former  un  pli  assez  considérable 
pour  ramener  le  bord  palpébral  dans  sa  position  normale. 
Puis  on  fait  ouvrir  et  fermer  à  plusieurs  reprises  la  pau- 
pière du  malade  pour  s'assurer  de  n'avoir  pas  saisi  trop 
de  tégument  et  préciser  au  juste  ce  qu'il  faut  en  enle- 
ver.   Le  pli  ainsi  formé  sera  ensuite  coupé  d'un  trait  im- 
médiatement au  dessous  de  la  pince  à  l'aide  de  ciseaux 
i  courbes.    La  plaie  doit  être  rapprochée  très-près  du  bord 
ide  la  paupière,  car  en  cet  endroit  la  peau  y  adhère  plus 
aisément  et  ne  se  distend  pan  facilement.    Après  avoir  arrêté 
I  l'hémorrhagie  par  l'application  d'épongés  trempées  dans  de 
I  l'eau  froide,  et  débarrassé  la  plaie  des  caillots  de  sang,  on 
réunit  celle-ci  à  l'aide  de  la  suture  entrecoupée,  en  appli- 
quant selon  la  grandeur  de  la  plaie  J —2— 3  fils,  et  on  soutient 
I  les  points  de  suture  à  l'aide  de  quelques  bandelettes  agglutina- 
tives.  —  La  plaie  guérit  ordinairement  vite  et  sans  accident. 

—  Le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  on  éloigne  les  fils  et 
on  recouvre  la  plaie  jusqu'à  parfaite  cicatrisation  avec  du 
taffetas  gommé.  —  Quelques  points  isolés  de  la  plaie  viennent- 
ils  à  suppurer,  ils  n'entravent  pas  le  succès  de  l'opération, 
car  les  places  suppurées  se  rétractent  en  se  cicatrisant. 

Celse  (loc.  cit),  le  premier  qui  ait  fait  mention  de  l'entropion,  a  déjà 
propose  l'excision  d'un  lambeau  de  peau  à  la  couche  externe  de  la  paupière. 
Voyez  Aetius  (Tetr.  II.  Scrni.  III.  Cap.  25),  Paul  d'Éginb  (Lib.  VI.  Cap. 
1  6—20)  et  autres.  Dans  les  temps  modernes  Scarpa,  Bekr  et  Hiiyij.y  adoptèrent 
l'excision  comme  méthode  générale  à  quelques  modifications  près  qui  portèrent 
surtout  sur  la  forme  de  l'incision  et  sur  la  fixation  du  pli  de  la  peau. 
Gblse  veut  deux  incisions  parallèles,  l'ablation  de  la  peau  que  celles-ci 
circonscrivent ?  et  la  réunion  des  bords  à  l'aide  de  deux  à  trois  sutures; 

—  As-nos  recommande  de  faire  l'incision  supérieure  en  demi-lune,  l'infé- 
mhrv  droite,  et  In  réunion  par  cinq  sutures;   Acrel  (chirurg-.  Vorfàlle. 
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Gbttingen  1777.    Bd.  I.  S.  70)  propose  une  incision  en  forme  de  <>•  -i 
D/.ondi  (Geschichte  des  klinisclicn  Institutes  u.  s.  w.    S.   157)  excise 
d'abord  la  peau  horizontalement,   et  après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  il 
fait  encore  une  excision  verticale.   —    .Tanin  (loc.  cit.)  emporte  plus  de 
peau  à  l'angle  externe  qu'à  l'interne.  —  Plusieurs  espèces  de  pinces  ont 
été  proposées  pour  faire  l'excision  d'une  portion  de  peau  ovalaire,  plus 
large  vers  le  milieu   de   la  paupière  que  vers  les  extrémités.   —  Pâli. 
d'Egine  fait  le  premier  mention  d'un  instrument  particulier  (Mydion  ble- 
pharocatochon).   —  Bartisch  propose  une  pince  et  des  ciseaux  (Augcn- 
dienst.    S.  201,  202).  —  Vfrduyn  et  Rau  une  presse  trouée  par  laquelle 
doivent  être  passés  les  fils  (Huister,   Chirurg.  tab.  XV.  fig.  21,  22).  — 
Hommel  une  presse  (Pi.atner's  Chirurgie.    §.  599);  Albin  une  presse 
(Annotationes  academicae).  —  On  fera  encore  mention  de  l'appareil  de 
La  Faye  (Dionis,  Cours  d'opérations,  p.  541),  de  Pellier  (Précis  d'opé- 
rations de  la  chirurgie  des  yeux.    T.  11.  Pl.  28.  fig.  1,  15);  de  Bkj.l 
(Chirurgie.     B.   111.  Taf.    IV.  Fig.  82):   de  la  pince   de  Beer  (Lehre 
der  Augcnkrankheiten.    Bd.  1.  Taf.  I.  Fig.  1,  2):    de  celle  de  Beïer 
(loc.  cit.  fig.  1,  3),  la  première  qui   ait  des  bords  convexes  et  propres 
à  serrer  d'avantage  par  leur  milieu;  de  celle  de  Waether  (Jenaer  Lit. 
Zeit.   1819.  S.   566)   dont   les   bords   sont   rudes   et   finement  dentés: 
de  celle  de  Himly:  de   celle  de  Heixing  (Handbuch  der  Augenkrauk- 
heiten.    Bd.  î.  S.  313.  Fig.  7;   Himly's   Zange.    Fig.   8):   de  celle,  de 
Langenbeck   (N.  Bibliothek.    Bd.  I.  St.  3.  Fig.  2,  3)  avec  laquelle  il 
attire  la  peau  de  la  paupière  et  par  dessus  laquelle  il  saisit  la  peau  avec 
des  pinces  à  branches  cintrées:  de  celle  de  Baratta  (loc.  cit.  Vol.  I.  Tab.  II. 
Fig.  11);  de  celle  de  Graefe.    Scariu  saississait  le  pli  de  la  peau  avec  les 
doigts;  Demouks  (Traité  des  maladies  des  yeux.    Vol.  IV.  Pl.  62)  avec 
une  anse  de  fil  de  plomb  tordu;  Jungken  (loc.  cit.    S.   688)  avec  deux 
pinces  ordinaires  appliquées  F  une  par  dessus  l'autre. 

Comparez  Schrkger  (loc.  cit.  Thl.  I.  S.  213)  ,  Blasios  (chirurgische 
Abhandlungen.    Berlin  1833). 

La  réunion  de  la  plaie  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives  appli- 
quées sur  les  paupières  depuis  le  bord  supérieur  jusqu'au  bord  inférieur 
de  l'orbite,  à  l'aide  de  compresses  appliquées  sur  le  front  et  l'arcade  zi- 
goinatique,  à  l'aide  du  bandage  appelé  monocle  (Genjoron,  Scakpa),  ou  au 
moyen  de  ligatures  faites  sur  les  cils  réunis  eu  paquets  et  attachés 
après  l'opération  au  front  avec  des  emplâtres  agglutinatifs  (Vacca  Bkr- 
linghieri,  Journ.  univers,  des  sciences  médicales.  T.  41.  p.  149),  est 
.moins  sure  et  moins  efficace  que  la  suture. 

§.  177. 

Si  la  cause  de  l'entropion  consiste  dans  une  cicatrice 
placée  à  la  face  interne  de  la  paupière,  on  devra  encore 
regarder  l'excision  d'un  lambeau  de  la  couche  externe  de  la 
peau  comme  le  procédé  le  plus  convenable,  à  moins  qu'il  ne 
faille  emporter  trop  de  tégument  pour  redresser  la  paupière. 
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et  qu'en  raccourcissant  trop  celle-ci,  on  n'occasionne  une  la- 
gophthalmie,  autre  inconvénient  qui  est  encore  plus  grave, 
lorsqu'il  existe  une  position  vicieuse  de  la  paupière  supérieure. 

À  peine  obtient-on  un  succès  temporaire  par  l'excision  de  la  ci- 
catrice située  sur  la  conjonctive  palpébrale,  excision  qu'on  pratique 
en  renversant  la  paupière  en  dehors  jusqu'à  ce  que  toute  la  cicatrice 
devienne  apparente;  on  circonscrit  cette  dernière  par  deux  incisions, 
on  l'extirpe,  au  moyen  de  la  pince  et  du  bistouri  ou  de  ciseaux  courbes, 
et  on  a  soin  d'enlever  tout  ce  qui  se  trouve  induré.  Ceci  fait,  on 
cherche  à  maintenir  la  paupière  dans  sa  position  renversée  en  dehors 
au  moyen  de  bandelettes  agglutinatives,  ou  ce  qui  serait  encore  plus  sur, 
a  l'aide  de  ligatures  passées  par  le  bord  palpébral,  et  fixées  au  front  ou 
à  la  joue ,  jusqu'à  ce  qu'il  se  soit  formé  une  large  cicatrice  (Jûngken, 
Augenoperationen.  S.  219).  Ce  procédé  a  l'inconvénient  de  remplacer 
l'ancienne  cicatrice  par  une  nouTelle  qui  est  encore  plus  disposée  à  res- 
serer  la  conjonctive  et  à  produire  le  renversement  de  la  paupière  en  dedans. 

§.  178. 

Dans  le  cas  d'entropion ,  produit  par  une  altération  du 
cartilage  tarse,  on  cherche  en  général  à  rétablir  d'abord  la 
direction  naturelle  du  bord  palpébral  à  l'aide  d'une  excision 
d'un  lambeau  de  peau,  mais  dans  la  plupart  des  cas  on  n'ob- 
tient pas  de  guérison  durable,  et  l'entropion  se  reproduit  tôt 
ou  tard ,  ce  qui  malheureusement  arrive  aussi  fréquemment 
lorsque  le  renversement  a  été  occasionné  par  le  relâchement 
de  la  peau.  —  La  contraction  exagérée  du  miu;cle  orbicu- 
laire  doit  être  regardée  ici  comme  la  cause  éssentielle  du 
non  succès  de  la  méthode  d'opération  ordinaire  ,  en  ce  que 
le  cartilage  dégénéré  n'offre  pas  assez  de  résistance  à  ce 
muscle;  et  peut  être,  sous  ce  rapport,  comparé  au  peu  de 
'  résistance  des  os  ramollis,  les  muscles  étant  sains.  —  On 
ne  peut  espérer  ici  obtenir  la  direction  normale  de  la  paiir 
pière  qu'en  limitant  la  contraction  exagérée  du  muscle  orbi- 
eûlaire  par  la  division  ou  l'excision  partielle  de  ses  fibres. 

L^ngenbeck  (loc.  cit.)  remarque  avec  justesse  à  l'occasion  des  nia- 
mères  ordinaires  d'opérer  IVntropion,  qu'une  guérisou  sûre  dépend  prin- 
cipalement de  l'inflammation  et  des  adhérences  du  muscle  orbiculaire  qui 
entravent  son  action.  —  11  me  parait  même  assez  probable  que  dans 
beaucoup  de  cas  l'altération  du  cartilage  tarse  n'est  que  la  suite  de  l'ac- 
tion exaltée  du  muscle  orbiculaire,  de  même  aussi  qu'on  observe  des  os 
•'vaut  leur  fermeté  normale  se  plier  sous  l'action  exagérée  des  muscles. 


§.  179. 

On  parvient  à  rliininuer  la  trop  forte  contraction  du 
muscle  orbiculaire  de  différentes  manières:   1)  en  incisant 
le  ligament  palpébral  externe  1),  —  et  dans  le  cas  où  la 
paupière  ne  reprendrait  pas  encore  sa  direction  normale,  on 
exciserait  un  pli  de  la  peau  externe  de  la  paupière;  —  2) 
en  faisant  une  incision  perpendiculaire  à  l'angle  externe,  et 
uue  autre  à  l'angle  interne  de  la  paupière,  d'un  quart  ou  d'un 
demi  pouce  de  long,  c'est  à  dire  aussi  grandes  qu'il  le  faut 
pour  rendre  le  jeu  de  la  paupière  complètement  libre;  — 
puis  en  excisant  un  pli  de  tégument  assez  grand  entre  ces 
deux  incisions  et  en  réunissant  la  plaie  à  l'aide  de  trois  ou 
quatres  sutures  dont  les  bouts  de  fil  maintenus  au  front  ou 
à  la  joue,  seraient  assez  fortement  tendus  pour  redresser  la 
paupière  en  dehors.    On  applique  sur  les  plaies  latérales  de 
la  charpie  et  une  compresse  soutenue  avec  un  bandage  simple. 
—  Pour  empêcher  que  les  plaies  latérales  ne  se  réunissent 
par  agglutination,  on  les  bassinerait  avec  du  sulfate  de  cuivre, 
et  dans  le  cas  où  il  se  formerait  des  adhérences,  on  les  di- 
viserait avec  la  sonde  2)  ;  —  3)  en  mettant  à  nu  le  muscle 
orbiculaire  par  une  incision  dans  le  voisinage  des  cils  et  en 
écartant  les  bords  de  la  plaie,  puis  en  retranchant  quelques 
libres  du  muscle  et  en  réunissant  la  plaie  avec  des  bande- 
lettes agglutinatives 3)  ;  —  4)  en  formant  un  lambeau  de 
peau  longitudinal  qu'on  raccourcit  et  qu'on  réunit  ensuite  à 
la  lèvre  correspondante  de  la  plaie,  soit  vers  la  joue,  soit 
vers  le  front  4). 

*)  Déjà  Rhazes  (De  re  mcdic.  Lib.  II)  recommande  de  couper  le 
cartilage  tarse,  puis  de  passer  des  anses  de  fil  à  travers  la  peau,  de 
les  fixer  au  front  où  à  la  joue  et  de  maintenir  ainsi  la  paupière 
renversée  en  dehors.  —  Cau.iseiv  (Systema  chirurg.  hodiern.  Havn. 
1778.  Vol.  I.  p.  307),  —  Richtur  (Anfangsgrùnde  d.  W.A.  Bd.  II. 
V  591),  —  Wabdrop  (HiM/.y,  N.  Bibliothek  fur  Ophthalmolo&ie. 
Bd.  I.  St.  I.  S.  57)  proposent  de  faire  une  incision  transversale 
dans  l'angle  externe  de  l'œil;  —  Mûller  (Staub,  Diss.  de  Blcplia- 
roplastice.  Berol.  1835.  p.  65)  veut  qu'on  fasse  en  niême  temps 
l'excision  d'une  portion  de  peau  convenable. 

'-)  Guthiuk,  Lectures  of  the  operative  surgery  of  tlie  Eve.  London 
1823.  —  Champton  (loc.  cit.  p.  55)  fit  des  incisions  verticales  aux 
deux  angles  des  paupières   qui  comprirent  la  partie  malade  et  ne 
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dépassèrent  pa9  lo  cartilage:?  entre  ces  deux  incisions  verticales  il 
tlivi.su  la  conjonctive  par  une  incision  transversale  le  long  du  bord 
des  cils,  maintint  la  paupière  dans  une  direction  convenable  et 
chercha  a  obtenir  la  guéMson  par  développement  de  bourgeons  char- 
nus. -  Ahams  saisit  avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche  la 
paupière,  l'attira  et  lit  avec  des  ciseaux  une  incision  verticale  d'une 
et  demie  à  deux  lignes  de  longueur  à  l'angle  interne  de  l'œil,  en  se 
gardant  de  blesser  le  conduit  lacrymal,  et  une  autre  de  pareille  lon- 
gueur à  l'angle  externe  de  l'œil.  Lorsque  l'étendue  de  ces  incisions 
fut  suffisante  pour  renverser  la  paupière  en  dehors,  il  fit  à  la 
face  interne  de  la  paupière  une  incision  transversale  qui  intéressa 
la  conjonctive  et  pénétra  assez  avant  dans  le  cartilage,  puis  l'opéra- 
teur enleva  encore  un  pli  assez  considérable  de  la  peau  externe  de 
la  paupière,  réunit  cette  dernière  plaie  avec  des  bandelettes  agglu- 
tinatives  soutenues  à  l'aide  de  compresses  et  d'une  bande  ;  en  ayant 
soin  toutefois  de  placer  de  la  charpie  entre  les  lèvres  des  plaies 
latérales.  —  Le  procédé  de  Bh.ter£ing  (de  entropio  et  trichiasi. 
Dorpat  1827.  p.  68)  ressemble  parfaitement  à  celui  d'ADAivis. 

s;  Key  (The  Lancet.  Novemb.  5,  1825)  a  cru  dans  un  cas  d'entropion 
où  les  différentes  méthodes  opératoires  avaient  été  employées  sans  suc- 
cès, que  l'inversion  du  tarse  dépendait  d'une  contraction  du  muscle 
orbiculaire;  —  il  fit  une  incision  tout  près  des  cils  de  la  paupière 
inférieure,  écarta  les  lèvres  de  la  plaie,  mit  le  muscle  orbiculaire  à 
nu,  excisa  de  ses  fibres,  réunit  la  plaie  avec  des  bandelettes  agglu- 
tinatives  et  obtint  une  guérison  complète. 

"*)  Brach  (Preuss.  med.  Vereins-Zeitung.  1837.  Nr.  6.  S.  27.  —  Zeis, 
,  Handbuch  der  plastischen  Chirurgie.  S.  392)  ayant  observé  que 
l'excision  d'un  lambeau  du  tégument  externe  de  la  paupière  n'est 
pas  toujours  suivi  de  succès  et  que  le  relâchement  de  la  paupière 
occasionne  souvent  de  nouveau  le  renversement  de  la  paupière  en  de- 
dans, a  proposé  de  faire  une  incision  transversale  à  travers  la  peau, 
d'un  demi  pouce  à  peu  près  d'étendue,  et  placée  à  cinq  lignes  au 
dessus  du  bord  orbitaire  supérieur,  ou  à  égale  distance  au  dessous 
de  l'inférieur,  et  de  pratiquer  ensuite  deux  incisions  verticales  à  la 
peau,  commençantes  aux  extrémités  de  la  plaie  transversale,  se  diri- 
gant  vers  le  bord  de  la  paupière  et  se  terminant  à  une  ligne  et 
demie  ou  deux  lignes  du  bord  palpébral.  Le  lambeau  «st  taillé  de 
manière  à  ce  que  son  pédicule  encore  adhérent  au  bord  palpébral 
n'ait  plus  que  trois  lignes  d'étendue ,  quand  son  extrémité  libre 
en  a  six;  il  est  ensuite  disséqué  et  retranché  d'autant  qu'on  l'a  jugé 
nécessaire,  par  des  mesures  prises  auparavant,  pour  redresser  con- 
venablement le  bord  palpébral  et  les  cils.  Puis  le  bord  libre  de  ce 
lambeau  est  fixé  ù  l'aide  de  la  suture  au  bord  correspondant  de  la 
plaie,  et  en  cas  de  besoin  on  peut  encore  réunir  les  incisions  laté- 
rales par  des  sutures.  Les  mouvements  des  paupières  doivent  être 
empêchés  pendant  quelques  jours  par  un  bandage  convenable,  en 
garantissant  l'œil  de  la  lumière  et  en  i •'•commandant  le  repos. 
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§.  180. 

Lorsque  par  ces  procédés  opératoires  on  ne  parvient 
pas  à  obtenir  un  succès  durable,  il  ne  reste  plus  qu'à  enle- 
ver tout  le  bord  palpébral  avec  les  racines  des  cils  (comme 
nous  l'avons  indiqué  pour  le  trïéhiàsis)  —  ou  qu'à  arracher 
les  cils  autant  de  fois  qu'ils  renaissent.  —  Ou  saisit,  après 
avoir  renversé  la  paupière  en  dehors,  chaque  cil,  séparément 
avec  la  pince  à  ressort  de  Beer,  tout  près  de  leur  racine  et 
on  les  arrache  brusquemment.  —  Les  cils  en  repoussant  de- 
viennent toujours  plus  minces  et  finissent  par  ne  plus  revenir. 

Voyez  pour  l'extirpation  radicale  des  cils  les  différents  procédés  in- 
diqués pour  le  trichiasis. 


III. 

Du  renversement  des  paupières  eu  dehors. 


Kock  (Praesid.  Zeixer)  ,  Diss.  de  Ectropio.     Tubing.    1733  ;  Haixer, 

Disp.  chirurg.    T.  T. 
Harder,  Diss.  de  Ectropio,  Entropio  et  Tricliiasi.    Jenae  1755. 
Louis,  Précis  historique  de  la  doctrine  des  auteurs  sur  l'opération,  qu'ils 

ont  proposée  pour  remédier  au  ren versement  des  paupières:  mémoires 

de  l'académie  de  chirurgie.    Vol.  V.  p.  110. 
Kunzel,  Diss.  aetiologiae  ectropii  et  entropii  examen  eriticum  cont.  Ha- 

lae  1792. 

W.  Adams,  practical  observations  on  ectropium.    London  1S12. 

Jung,  Diss.  de  morbis  quibusdam  palpebraruin  organicis.    Bcrol.  1 818. 

Fricke,  die  Bildung  neuer  Augenlieder  (BlepliaropJastik).  Hamburg.  1829. 

Dreyer,  Nova  Blepharoplastices  methodus.    Vindobon.  1831. 

Staub,  Diss.  de  Blepharoplasticc.    Berol.  1835. 

§.  181. 

Lors  du  renversement  en  dehors  des  paupières  tEciropium), 
l'organe  se  trouve  tellement  renversé  en  dehors  que  sa  face 
interne,  la  conjonctive,  devient  apparente  et  cache  une  partie 
de  la  peau  extérieure;  —  lorsque  la  paupière  est  en  même 
temps  raccourcie  et  que  l'œil  ne  peut  pas  être  fermé,  on  lui 
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donne  le  nom  d'œil  de  lièvre  (lagophthaltnie).  —  La  con- 
jonctive ainsi  que  le  globe  de  l'œil  sont  par  là  exposés  aux 
influences  et  aux  agents  extérieurs,  d'où  il  résulte  des  irri- 
tations continuelles,  des  inflammations  et  des  boursouflements 
de  la  conjonctive.  Lorsque  c'est  la  paupière  inférieure  qui 
est  affectée  d'entropion,  les  larmes  coulent  par  dessus  la  joue, 
la  corrodent,  et  l'œil  souffre  d'autant  plus  qu'il  est  en 
même  temps  privé  de  l'iiumeur  qui  le  protège.  —  L'ectropion 
n'est  pas  seulement  une  difformité  frappante;  —  mais  il  met 
encore  l'œil  en  danger  lorsqu'il  dure  pendant  quelque  temps, 
surtout  cbez  les  individus  cacbectiques,  cliez  lesquels  l'inflam- 
mation de  l'œil  prend  le  caractère  de  l'affection  générale. 

§.  182. 

Ces  différentes  altérations  de  la  conjonctive  et  du  globe 
de  l'œil  varient  suivant  le  degré  et  la  durée  de  l'ectropion. 
Souvent  le  renversement  en  dehors  n'est  que  léger,  souvent 
il  est  plus  considérable.  —  Il  peut  être  partiel,  et  s'observe 
alors  le  plus  souvent  à  l'angle  externe  de  l'œil;  ou  total,  le 
long  de  toute  la  paupière.  —  Il  n'existe  qu'à  une  seule  pau- 
pière, le  plus  souvent  à  l'inférieure,  ou  aux  deux,  ou  à  toutes 
les  paupières  à  la  fois* 

§.  183. 

La  formation  de  l'ectropion  a  son  origine  dans  un  défaut 
de  rapport  entre  les  différentes  parties  constituantes  de  la 
paupière  destinées  à  conserver  à  l'organe  sa  direction  et 
sa  mobilité  convenable.  Celles  -  ci  dépendent  (comme  nous 
l'avons  déjà  indiqué  §.  167)  du  rapport  complet  entre  les 
couches  cutanées  internes  et  externes,  de  la  forme  et  de  la 
structure  convenable  du  cartilage  tarse  et  de  la  densité  nor- 
male du  ligament  interpalpébral.  Toutes  ces  dispositions 
réunies  régularisent  l'action  du  muscle  orbiculaire  sous  le 
rapport  de  la  direction  de  la  paupière,  et  sont  en  quelque 
sorte  les  antagonistes  de  ce  muscle.  —  Si  donc  par  une  des 
causes  que  nous  indiquerons  bientôt,  le  cartilage  tarse  se 
trouve  dirigé  en  dehors,  le  muscle  orbiculaire  venant  à  agir, 
tendra  davantage  les  ligaments  interpalpébraux  toujours  un 
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peu  dirigés  en  dehors,  et  augmentera  ainsi  le  renversement 
de  la  paupière  en  dehors ,  comme  on  peut  s'en  assurer  en 
faisant  fermer  les  yeux  aux  malades  et  en  voyant  alors 
la  paupière  se  renverser  encore  d'avantage.  —  Une  autre 
circonstance  qui  augmente  encore  le  renversement  de  la 
paupière  en  dehors,  c'est  que  la  conjonctive  palpébrale 
quoique  non  altérée  dans  le  principe,  se  boursoufle  bientôt 
par  l'impression  continuelle  de  l'air  ;  le  tarse  s'accoutume 
peu  à  peu  à  cette  position  vicieuse  et  se  déforme.  —  Tout 
cela  nous  explique  la  plus  grande  fréquence  de  l'ectropion  à 
la  paupière  inférieure,  où  il  n'existe  pas  à  proprement  par- 
ler de  véritable  cartilage,  et  où  le  ligament  interpalpébral 
est  très -étroit  et  très  -  extensible ,  et  rend  aussi  compte  de 
l'étendue  plus  considérable  de  la  conjonctive  renversée,  alors 
apparente  à  l'angle  externe  de  l'œil. 

§.  184. 

Les  causes  de  l'ectropion  sont: 

1)  Le  relâchement  de  la  paupière,  surtout  de  la  conjonc- 
tive et  du  ligament  interpalpébral,  comme  cela  s'observe 
surtout  après  les  ophthalmies  chroniques  chez  des  sujets 
âgés,  boursouflés,  cachectiques  {Ectropium  senile~).  La 
conjonctive  dans  le  principe  relâchée  et  ridée,  de  cou- 
leur rouge  jaunâtre  ou  livide  et  sillonée  de  vaisseaux 
variqueux,  devient  peu  à  peu,  à  la  suite  de  l'action 
continuée  et  nuisible  des  agents  extérieurs,  boursouflée, 
enflammée  et  granuleuse. 

2)  Le  boursouflement  de  la  conjonctive  palpébral  suite  de 
violentes  inflammations  et  de  blennorrhées  qui  font  dé- 
générer la  membrane  en  une  masse  sarcomateuse,  dure 
et  granuleuse  par  le  développement  de  son  corps  pa- 
pillaire,  et  renversent  la  paupière  en  dehors  CEctropium 
sarcomatosuni). 

8)  La  densité  augmentée  ou  le  raccourcissement  de  la  peau 
extérieure  de  la  paupière  suite  d'affections  impétigineuses, 
ou  de  cicatrices  profondes  qui  se  forment  après  des 
brûlures,  des  ulcérations,  et  encore  ici  la  conjonctive, 
dans  le  principe  à  l'état  normal,  se  change  en  une 
masse  boursouflée,  sarcomateuse. 
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4)  Les  tumeurs  dans  l'orbite  ou  sous  la  paupière,  qui  en 
o-randissant  renversent  la  paupière  en  dehors  CEctro- 
pium  symptomaticutn). 

§.  185. 

La  cure  de  l'ectropion  réclamée  en  partie  contre  la  dif- 
formité ,  eu  partie  contre  l'impression  défavorable  des  agens 
extérieurs  sur  l'œil ,  est  plus  ou  moins  difficile  d'après  les 
différentes  causes  de  la  maladie.  L'ectropion  sarcomateux 
et  sénile  sont  les  plus  faciles  à  guérir;  celui  qui  dépend  du 
raccourcissement  de  la  peau,  est  le  plus  difficile.  Dans  l'ec- 
tropion symptomatique ,  le  pronostic  dépend  de  la  nature  de 
la  tumeur  qui  est  la  cause,  et  de  la  possibilité  d'enlever 
celle-ci. 

§.  186. 

L'ectropion  par  relâchement,  surtout  lorsqu'il  est  com- 
mençant et  suite  d'inflammation  chronique,  est  quelquefois 
emporté  ou  arrêté  à  son  début  par  l'emploi  de  collyres  to- 
niques et  astringents,  unis  au  laudanum,  ou  par  l'application 
de  bandelettes  agglutinatives,  qui  maintiennent  pendant  un 
certain  temps  la  paupière  dans  une  direction  droite.  —  Mais 
l'ectropion  est-il  très -développé  et  déjà  ancien,  il  faut  réta- 
blir l'équilibre  en  enlevant  ou  en  raccourcissant  une  portion 
de  conjonctive,  à  quoi  on  parvient  à  l'aide  des  caustiques  ou 
de  ï excision. 

§.  Ï8T. 

Parmi  les  caustiques,  la  pierre  infernale  est  le  plus  con- 
venable :  après  avoir  écarté  fortement  la  paupière  du  globe 
de  l'œil,  on  touche  toute  la  surface  supérieure  de  la  conjonc- 
tive palpébrale  et  on  étanche  avec  de  la  charpie  mollette  la 
partie  de  nitrate  d'argent  dissoute,  ou  bien  on  l'enlève  avec 
un  pinceau  trempé  dans  de  l'huile  ou  du  lait.  Si  l'emploi 
de  la  cautérisation  doit  être  efficace,  il  faut  la  répéter  a 
plusieurs  reprises,  et  encore  ne  peut-on  espérer  de  réussir, 
que  lorsque  le  relâchement  de  la  conjonctive  est  a  un  faible 
degré. 
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§.  188. 

Le  relâchement  de  la  conjonctive  est-il  considérable  et 
accompagné  de  rides  et  de  boursouflures,  il  faut  retrancher 
un  lambeau  de  conjonctive  suffisament  grand.  —  On  saisit 
avec  une  pince  courbe  à  e'ntropîôh  un  repli  assez  Considé- 
rable de  conjonctive  pour  ramener  la  paupière  dans  une  di- 
rection droite,  et  on  excise  d'un  seul  coup  avec  des  ciseaux 
de  Coopkr  le  repli  qui  doit  s'étendre  à  toute  la  largeur  de 
la  paupière,  et  on  excise  une  plus  grande  portion  de  mem- 
brane à  l'endroit  où  le  renversement  de  la  paupière  est  le 
plus  prononcé. 

Un  lambeau,  qu'on  a  ainsi  enlevé  de  la  conjonctive,  doit  toujours 
être  assez  grand,  non  seulement  dans  le  sens  transversal,  mais  encore 
suivant  Sa  hauteur  à  commencer  de  l'orbite  jusqu'au  bord  palpébral.  pour 
que  celui-ci  soit  ramené  en  dedans  par  le  raccourcisement  que  produit 
la  cicatrisation.  —  D'après  cela,  on  peut  lapvécier  le  procédé  déjà  indiqué 
par  Antylj.us  (Aktius  Tetr.  II.  S  uni.  3.  cap.  72),  qui  consiste  dans  l'ex- 
cision d'une  portion  de  conjonctive  palpébrale  en  forme  de  A  et  de  réu- 
nir les  bords  de  cette  plaie  par  la  suture. 

§.  189. 

L'ectropion  est-il  déjà  ancien  et  le  relâchement  considé- 
rable, on  n'obtiendra  point  de  succès  par  l'excision  de  la 
conjonctive ,  pareeque  les  ligaments  interpalpébraux  en  se 
distendant  fortement  occasionnent  un  véritable  allongement  du 
bord  palpébral,  ou  pareeque  le  tarse  s'est  trop  habitué  à  sa 
position  vicieuse  et  a  subi  un  changement  de  forme.  —  Dans 
ce  cas,  la  cicatrisation  et  le  raccourcissement  de  la  conjonc- 
tive qu'on  obtient  par  l'excision,  ne  sont  pas  suffisants  pour 
rétablir  l'équilibre  rompu;  il  faut  ici  en  outre  raccourcir  la 
paupière  dans  le  sens  de  son  diamètre  transverse,  ou  provo- 
quer un  rétrécissement  plus  fort  de  la  couche  interne  de  la 
paupière.  On  arrive  au  prémier  résultat  par  le  procédé 
ÏTAdams  1),  et  au  second  par  celui  de  Dieffenbacu.  ~) 

')  Practical  observations  on  Ectropium  or  Eversiou  of  the  Eyelids. 

London  1S12.  p.  4. 
2)  Rust's  Magasin.    Bd.  XXX.  S.  438. 
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§.  100. 

Lorsqu'on  fait  l'excison  (l'un  lambeau  de  paupière  intéres- 
sant toute  son  épaisseur,  d'après  le  procédé  d' Aoams ,  ou 
écarte  fa  paupière  du  «lobe  de  f'œà  et  on  emporte  au  mo- 
yen <lc  ciseaux  bien  évidés  un  lambeau  en  forme  de  A  dont  la 
base  devra  correspondre  au  bord  palpébral  et  se  rapprocher 
de  l'angle  externe  de  la  paupière.  La  plaie  sera  réunie  «à 
l'aide  de  la  suture  qui  devra  embrasser  la  peau,  le  cartilage 
et  la  conjonctive.  —  Lorsque  la  réunion  ne  se  fait  pas  com- 
plètement, il  peut  en  résulter  un  colobome  plus  ou  moins 
considérable,  et  lorsqu'elle  ne  se  fait  pas  du  tout,  l'état  du 
malade  est  pire  qu'avant  l'opération. 

Weixer  (Handbuch  der  Augcnlieilkunde.  S.  105)  enlève  complètement 
les  végétations  sarcomateuses  et  dures  de  la  conjonctive  et  excise  le  tarse 
vers  le  milieu  de  la  paupière  dans  une  étendue  d'environ  deux  lignes, 
tout  en  laissant  intact  le  bord  externe  de  la  paupière.  L'ectropion  est 
ensuite  réduit  et  la  paupière  maintenue  dans  sa  position  normale  jus- 
qu'à parfaite  guérison  à  l'aide  d'emplâtres  fortement  adhésifs  et  jour- 
nellement renouvelles,  puis,  s'il  le  trouve  nécessaire,  il  fait  pratiquer 
des  embrocations  spiritueuses.  —  Après  la  guérison  il  ne  resterait  qu'un 
léger  sillon  à  l'endroit  du  bord  de  la  paupière  où  le  tarse  a  été  excisé. 

Déjà  Reii.  qui  a  regardé  le  changement  de  l'orme  et  de  densité  du 
cartilage  tarse  comme  la  cause  la  plus  fréquente  de  l'ectropion,  a  indiqué 
l'incision  et  l'excision  du  tarse  pour  la  guérison  de  l'ectropion  (Mcmora- 
bilia  elinica.    Fasc.  IV.    Hal.  1795). 

L'excision  d'un  lambeau  triangulaire  du  milieu  de  la  paupière,  comme, 
cela  a  été  pratiqué,  est  à  rejeter  avec  raison  suivant  d'Aivinioi*  (Zeit- 
sclirift  fur  Ophtlialmologie.  Bd.  I.  H.  4.  S.  529).  On  ne  peut  recom- 
mander que  l'excision  d'un  lambeau  triangulaire  a  l'angle  externe  de  l'œil. 
(Taf.  V.  fig.  5,  6.) 

§.  101. 

La  transplantation  de  la  conjonctive  vers  la  peau  ex- 
terne, indiquée  par  Dieffenbach,  s'exécute  de  la  manière  sui- 
vante. —  On  fait  à  la  peau  une  incision  en  forme  de  demi 
lune  à  quelques  lignes  au  dessus  du  bord  inférieur  de  l'orbite 
parallèlement  à  lui,  et  comprenant  les  deux  tiers  de  la  partie 
moyenne  de  la  paupière.  On  fait  pénétrer  l'incision  directe- 
ment jusqu'au  tissu  cellulaire,  ou  ce  qui  est  encore  préfé- 
rable, après  avoir  fait  un  pli  à  la  peau,  on  sépare  ensuite 
le  lambeau  semilunaire   dans  une  étendue  considérable  du 


114 


cartilage  tarse  contourne,  et  on  achève  de  perforer  la  pau- 
pière dans  la  direction  de  l'incision  cutanée  jusqu'il  ce  que 
la  pointe  de  l'instrument  paraisse  entre  la  paupière  et  le 
globe  de  l'œil.  Cette  ouverture  de  la  conjonctive  est  ensuite 
agrandie  des  deux  côtés,  juqu'tà  ce  qu'elle  ait  la  même 
étendue  que  la  plaie  externe.  —  Puis  à  l'aide  d'un  crochet 
passé  à  travers  la  plaie,  on  entraine  la  muqueuse  adhérente 
au  cartilage  tarse,  et  on  l'enclave  dans  la  plaie  de  la  peau 
externe.  On  excise  superficiellement  la  face  interne  de  la 
conjonctive  pas  encore  entamée.  On  passe  ensuite  une 
aiguille  fine  «à  insecte  à  travers  le  milieu  des  lèvres  de  la 
plaie  extérieure,  du  cartilage  tarse  et  de  la  conjonctive  et  à 
l'aide  d'un  fil  fin  on  embrasse  ainsi  toutes  ces  parties  dans 
une  suture  entortillée.  —  11  est  peut-être  tout  aussi  conve- 
nable de  fixer  la  conjonctive  et  le  cartilage  à  la  lèvre  infé- 
rieure de  la  plaie  de  la  peau,  pareeque  la  lèvre  supérieure 
s'applique  d'elle-même  contre  la  suture;  on  diminueroit  par 
là  les  dangers  de  la  suppuration ,  et  on  faciliterait  l'intro- 
duction d'autres  aiguilles  dont  le  nombre  peut  aller  de  3  à  5 
et  on  les  entoure  également  d'anses  entortillées.  Les  bouts 
des  aiguilles  seront  un  peu  recourbés  et  coupés  tout  près 
des  fils.  —  On  préviendra  une  trop  forte  inflammation  par 
l'application  de  fomentations  froides,  et  si  elle  survient  ce- 
pendant, on  appliquera  des  sangsues  aux  tempes.  —  Ordinai- 
rement il  se  forme  un  peu  de  suppuration ,  et  lors  même 
que  l'adhésion  n'a  eu  lieu  que  dans  la  profondeur,  le  succès 
de  l'opération  n'en  est  pas  moins  sur.  Les  premières  aiguil- 
les peuvent  être  enlevées,  le  troisième:  les  dernières  le  si- 
xième jour,  plus  tôt  ou  plus  tard,  selon  le  degré  de  l'inflam- 
mation et  de  la  suppuration.  Dans  la  suite,  on  remplace 
l'eau  froide  par  l'eau  de  Goulard,  et  s'il  se  présentoit  quel- 
ques inégalités  à  la  peau,  on  les  toucherait  avec  la  pierre 
infernale. 

Comparez  Arnold  dans  le  journal  d*bphthalmolpgie  iVAmmon.  Vol.  & 
ah.  4.  p.  509. 

§.  192. 

Le  traitement  de  l'ectropion  sarcomateux  se  règle  d'après 
le  degré  et  la  densité  de  la  végétation.  Lorsque  la  con- 
jonctive n'est  que  boursouflée  et  spongieuse,  on  n'appliquera 


que  des  topiques  astringents  et  altérants,  en  ayant  égard 
aux  causes  de  la  maladie:  à  cet  effet,  on  emploiera  avec 
le  plus  d  éfiicacite  des  solutions  de  plus  en  plus  concentrées 
de  sulfate  de  zinc,  de  pierre  divine  et  de  sulfate  de  cuivre, 
i  unis  au  laudanum ,  et  des  onguents  de  précipité  rouge  ou 
blanc  avec  de  la  tutie  ;  —  mais  ce  qui  convient  encore  le 
plus,  c'est  de  toucher  journellement  la  Surface  boursouflée  de 
la  conjonctive  avec  un  pinceau  trempé  dans  du  laudanum.  — 
L'emploi  de  ces  moyens  peut  quelquefois  être  convenablement 
aidé  par  des  scarifications  de  la  conjonctive.  — '>  Le  bour- 
souflement est  il  plus  considérable,  et  ne  cède-t-il  pas  aux 
moyens  indiqués,  il  faut  avoir  recours  aux  caustiques,  parmi 
les  quels  ou  donnera  la  préférence  à  la  pierre  infernale  ; 
à  cet  effet,  on  passe  entre  la  paupière  et  le  globe  de  l'œil 
une  carte  à  jouer,  taillée  en  conséquence,  et  on  la  fait  fixer/ 
par  un  aide,  puis  on  toucbe  les  fongosités  avec  la  pierre 
infernale  dans  toute  leur  étendue,  jusqu'à  cequ'on  soit  par- 
venu à  former  une  esçare  assez  profonde  ;  celle  -  ci  sera 
desséchée  avec  de  la  charpie  et  enduite  d'huile.  —  Des  fo- 
mentations froides  sont  suffisantes  pour  empêcher  que  l'in- 
flammation ne  devienne  trop  forte.  Lorsqu'après  la  chute 
de  l'escare,  la  fongosité  se  trouve  détruite,  la  paupière  re- 
prend ordinairement  d'elle  même  sa  position  normale;  ou 
bien,  on  peut  l'y  maintenir  à  l'aide  de  bandelettes  convena- 
blement appliquées,  et  employer  pendant  quelque  temps  les 
moyens  astringents  indiqués.  —  Dans  le  cas  où  la  fongosité 
n'est  pas  complètement  détruite ,  il  faut  répéter  la  cauté- 
risation. 

§.  193. 

La  végétation  est  elle  plus  considérable ,  dure  et  gra- 
nuleuse,  l'emploi  de  caustiques  ainsi  que  du  fer  rouge  reste 
insuffisant,  car  l'épaisseur  de  la  végétation  réclamant  des 
applications  réitérées  des  caustiques,  rend  souvent  l'usage  de 
ceux  ci  dangereux.  —  11  est  plus  simple  et  plus  sûr  d'en- 
lever la  masse  sarcomateuse  par  excision,  ordinairement 
suivie  de  peu  de  réaction  traumatique.  —  La  végétation  est 
elle  limitée  et  fortement  proéminente,  on  peut  l'enlever  avec 
les  ciseaux  de  Cooper:  mais  lorsqu'elle  est  plus  étendue,  il 
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(nui  la  saisir  avt'ec  ries  pinces  recourbées  et  l'emporter  avec  ■ 
les  ciseaux,  ou  avec  le  couteau  à  cataracte,  d'un  seul  ou  eu 
plusieurs  coups.  —  On  laissera  saigner  convenablement  la 
plaie,  et  on  pratiquera  dans  les  premiers  moments  des  fomen- 
tations froides.  — •  Si  plus  tard,  des  chairs  fongueuses  repu- 
Inllent  quelque  part,  on  les  détruira  par  l'application  de  la 
pierre  infernale. 

Do  tous  les  caustiques  •  la  pierre  infernale  est  le  plus  avantageux 
pour  détruire  la  conjonctive  boursouflée;  —  Weli.er  recommande  le 
heu  re  d'antimoine;  Guturte  l'acide  sulfuriquc  etc.  —  Il  est  déjà  fait 
mention  du  cautère  actuel  dans  HirrocruTE  —  Cei.se  (Lib.  Vil.  C.  10 
—  Guy  de  Chauuac  (Tr.  VI.  Daetr.  II.  C.  Il)  —  G.  de  Salickt 
(Guilclnii  CMr'm'gia.  Lib.  I.  Cap.  7,8)  —  Percy  (Pyrotechnie  chî- 
rurgicale,  p.  205);  Graefe  (Luce  ,  Diss.  de  ectropio  sarcomatoso  per 
ferramentutn  candeiis  sanando.  Bcrol.  1818)  fait  soutenir  la  paupière 
avec  une  carte  mouillée  et  cautérise  avec  un  fer  auquel  il  a  fait  donner 
la  forme  de  la  surface  de  la  paupière,  et  répète  ordinairement  l'opération 
tous  les  quinze  jours. 

Antyllus  fait  l'excision  de  la  conjonctive  boursouflée  d'après  la  ma- 
nière indiquée  ci  dessus  (§.  188);  —  Paul  d'Aegine  recommande  de  pér- 
imer avec  une  aiguille  le  boursouflement  de  la  conjonctive  d'un  angle  de 
I'mmI  à  l'autre  et  de  l'exciser  ensuite;  —  Guy  de  Chaujjac  (loc.  cit.)  — 
Bartisch  (Augendienst.  S.  303)  —  Bordenave  (mémoires  de  l'académie 
de  cbirurgie.  Vol.  V.  p.  107)  veulent  que  l'on  soulève  la  conjonctive  bour- 
souflée avec  des  anses  de  fil  .  une  érigne  ou  une  pince  ;  et  qu'on  l'excise 
à  sa  base  avec  des  ciseaux  ou  un  couteau:  —  Richter.  Scarpa  .  Roi'v 
Zaisg  et  autre*  recommandent  le  même  procédé. 

Si  la  cause  de  l'ectropion  se  trouve  dans  une  densité 
anormale  ou  dans  le  raccourcissement  de  la  peau  extérieure, 
ce  sera  le.  degré  de  ce  raccourcissement  de  la  peau  de  la 
paupière,  la  nature  de  la  cicatrice  qui  l'aura  occasionc  et  le  j 
degré  du  boursouflement  de  la  conjonctive  qui  en  réglera  le 
traitement. 

§.  195. 

Lorsque  la  peau  est  endurcie  par  suite  d'affections  im 
pétigineuses  —  ou  bien  lorsqu'il  existe  des  cicatrices  super- 
ficielles ne  pénétrant  pas  à  toute  la  profondeur  de  la  peau 
et  n'adhérant  pas  aux  tissus  sousjacents,  il  est  possible  d'obtenir 
peu  à  peu  de  l'amélioration  et  même  la  guérison,  à  l'aide  d'em- 
brocations  émollientes  et  de  distensions  répétées  et  long-temps 
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continuées,  pratiquées  avec  les  doigts  ou  à  l'aide  d'emplâtres 
aoo-liitiiKiUf's  :  car  très  souvent  le  boursouflement  de  la 
conjonctive  qui  accompagne  le  raccourcissement  de  la  pau- 
pière, peut  taire  paraître  celui-ci  beaucoup  plus  considérable 
qu'il  ne  l'est  en  réalité. 

Fabrice  d'Aoi'ai'kin-dknte  et  |llus  UU"d  Hichtkh.  1>ui:r,  Bknedict 
ci  autres  ont  recommandé  le  ramollissement  et  la  distension  de  la  peau 
pour  les  cas  d'ec.lropion  légers  et  partiels;  —  Scarpa  a  conseillé  des 
topiques  émolliens  et  relâchants. 

§.  J9(i. 

Chaque  fois  que  le  raccourcissement  de  la  peau  existe 
à  un  degré  notable,  et  qu'il  y  a  une  cicatrice  très  dure,  ces 
moyens  restent  complètement  inefficaces ,  et  pour  rétablir  la 
direction  normale  de  la  paupière,  il  faut  chercher  à  obtenir 
une  cicatrice  suffisamment  large  et  raccourcir  le  diamètre 
transversal  du  bord  palpébral  qui  dans  i'ectropion  con- 
sidérable est  ordinairement  allongé.  —  Â  cet  effet,  on  pro- 
cède de  la  manière  suivante.  On  fait  une  incision  intéres- 
sant toute  la  largeur  de  la  paupière,  et  aussi  près  que  pos- 
sible du  bord  du  cartilage  tarse,  on  divise  la  peau  jusqu'au 
tissu  cellulaire  sousjacent ,  puis  on  dissèque  les  lèvres  de  la 
plaie .  et  on  les  détache  du  tissu  cellulaire  aussi  loin  qu'il 
est  nécessaire  pour  ramener  la  paupière  dans  sa  position 
normale,  et  à  l'aide  de  quelques  coups  de  bistouri  donnés  ver- 
ticalement, on  coupe  les  fibres  du  muscle  orbiculaire.  —  Si  un 
boursouflement  notable  rend  la  réposition  de  la  paupière  im- 
possible, il  faut  l'enlever  avec  les  ciseaux  et  le  couteau,  et 
inciser  ensuite  horizontalement  la  commissure  externe  des 
paupières  dans  une  étendue  de  quelques  lignes ,  puis  passer 
à  travers  la  peau  tout  près  du  bord  palpébral  deux  anses 
de  fil,  en  se  servant  d'une  aiguille  courbe  sans  blesser  le 
cartilage  tarse.  Avec  ces  anses  on  maintiendra  la  paupière 
dans  sa  direction  normale ,  en  les  fixant  au  front  lorsqu'on 
opère  sur  la  paupière  inférieure;  à  la  joue,  lorsqu'on  opère 
sur  la  supérieure.  Les  plaies  de  la  paupière  et  de  l'angle 
de  l'œil  seront  recouvertes  avec  de  la  charpie  soutenue  par 
des  bandelettes  agglutinatives,  sans  autre  bandage,.  —  Pen- 
dont  le  traitement  consécutif  de  la  plaie  de  la  paupière,  on 

10* 


S4H 


ne.  fera  u.sa^c  que  de  charpie  sèche  ou  enduite  d'onguent 
adoucissant ,  et  on  évitera  avant  tout  de  toucher  avec  la 
pierre  infernale  les  granulations  qui  peuvent  s'élever  au  des- 
sus des  lèvres  de  la  plaie,  parceque  la  cautérisation  tend  ;i 
faire  contracter  les  hourgeons  charnus. 

Ce  procédé  opératoire  est  sous  tous  les  rapports  le  plus  convenable 
parmi  tous  ceux  indiqués  depuis  Ceese  pour  remédier  au  raccourcissement 
de  la  paupière.  —  L'incision  pure  et  simple  de  la  cicatrice  ne  produit 
jamais  un  écartement  convenable  des  lèvres  de.  la  plaie,  quelque  soit  le 
moyen  mécanique  a  Fajde  du  quel  on  cherche  à  le  provoquer.  —  En 
décollant  la  peau  qui  avoisine  la  plaie  du  tissu  cellulaire  sous-jacent .  la 
paupière  se  laisse  étendre  sans  effort,  et  les  bords  de  la  plaie  se  trou- 
vent en  contact  avec,  d'autres  portions  de  tissu  cellulaire:  la  plaie  prend 
une  apparence  plus  large  sans  qu'on  ait  besoin  d'écarter  ses  bords  il 
l'aide,  de  charpie  ou  de  quelqu'autre  corps  dilatant  qui  ne  font  qu'occa- 
sionner de  l'irritation  et  provoquer  la  tendance  &  la  contraction  pendant 
le  travail  de  la  cicatrisation.  —  La  section  verticale  des  fibres  du  muscle 
orbiculaire  diminue  l'action  de  ce  muscle  qui  est  si  importante  dans 
la  direction  de  la  paupière  (§.  183)  :  sous  ce  dernier  rapport ,  l'inci- 
sion de  la  commissure  est  de  rigueur.  Cette  incision  favorise  dans 
le  principe  la  direction  qu'on  donne  a  la  paupière,  et  lorsqu'elle 
vient  à  se  cicatriser,  elle  produit  la  contraction  de  l'angle  de  l'œil 
et  agit  en  quelque  sorte  directement  contre  la  cicatrice,  en  ce  qu'elle 
diminue  la  trop  grande  largeur  du  bord  palpébral,  et  qu'elle  la 
conserve  dans  sa  position  normale:  sous  ce  dernier  rapport,  ce  procédé 
ressemble  en  partie  a  celui  exécuté  par  Ledran  (Mémoires  de  l'académie 
de  chirurgie.  Vol.  I.  p  441)  qui  emporta  les  bords  palpébraux  à  l'aide 
de  deux  incisions  commencées  près  des  points  lacrymaux  et  se  joignant 
s  angle  aigu  à  la  racine  du  nez.  et  réunis  ensuite  à  l'aide  de  deux  points 
de  suture.  WaI/tber  (Journal  ftjr  Chirurgie  und  Augenheilkunde.  Bd.  IV 
H.  1")  de  son  côté  a  pratiqué  l'excision  des  bords  palpébraux  à  l'angle 
externe  de  l'œil,  et  a  réuni  les  lèvres  saignantes  de  la  plaie  à  l'aide  de 
la  suture,  il  a  donné  à  ce  procédé  le  nom  de  Tarsoraphie.  —  Les  résul- 
tats que  j'ai  obtenus  à  l'aide  de  ma  manière  d'opérer  ont  surpassé  mon 
attente  ,  même  dans  les  cas  où  le  racourcissement  de  la  peau  de  la  pau- 
pière était  très  considérable;  les  reproches  qu'on  a  faits  avec  raison  à 
l'incision  ordinaire  de  la  peau  de  la  paupière,  ne  sont  pas  valables  dans 
ce  cas.  Comp.  R.  Fischer,  Diss.  de  Ectropio.  Heidelberg  1830.  — 
D'àpiès  Cklsb  (Lib.  VIL  Cap.  7,  9,  10)  on  doit  faire  une  incision  en 
demi  lune  à  convexité  inférieure  à  la  paupière  inférieure,  et  supérieure 
à  la  paupière  supérieure,  et  écarter  les  bords  de  la  plaie  à  l'aide  de  linge 
interposé;  —  d'après  .Abclkasem  (Chir.  P.  II.  Cap.  14)  la  forme  de  l'in- 
cision sera  déterminée  d'après  la  direction  de  la  cicatrice;  d'après  Grii 
jumeau  (THBVENirt  Oeuvres,  chap.  99.  Paris  1659),  Heister  (Chir.  P.  11. 
Sect.  2   Cap.  48),  la  concavité  de  l'incision  devra  être  dirigée  à  la  paupière 
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intérieure  vers  lo  tarse  :  —  «Vari  és  Dionis,  on  doit  chercher  a  l'aide  d'in- 
cisions parallèles  ù  provoquer  deux  cicatrices  —  trois  d'après  Jimnttftj 
Heisteh,  Pi.atner;  selon  ce  dernier  oit  placera  dessous  la  paupière  une  lame 
concave  en  corne  ou  eu  plomb,  afin  de  pratiquer  l'incision  plus  sûrement' 
(Instit.  chir.  §.  602).  —  Roger  et  Roland  (Cliir.  Veuet.  1519)  fixent  lu 
paupière  à  une  lame  de  plomb  pour  tenir  les  lèvres  de  la  plaie  écartées; 
Fahkicu  d'Aouapendente  se  sert  dans  le  même  but  d'emplâtres  agglutina 
Hft;  Richtkii  fait  un  pli  à  la  peau,  le  soulève,  le  divise  par  une  irai 
sion  un  peu  courbe  parallèle  au  bord  palpébral,  agrandit  l'incision  avec  des 
ciseaux,  et  maintient  les  lèvres  de  la  plaie  écartées  avec  des  bandelettes 
agglutinatives;  —  Acncr.  (Chirurgische  Vorfàlle.  Bd.  I.  S.  78)  conseille 
de  comprendre,  les  cicatrices  de  la  joue  dans  des  anses  de  fil  conduites  à 
travers  la  peau  avec  des  aiguilles,  et  de  provoquer  par  là  leur  chute:  il 
veut  qu'on  excise  la  conjonctive  et  qu'on  rapproche  ensuite  les  paupières 
à  l'aide  de  (ils  de  soie  passés  à  travers  ;  —  Beck  (.Handbuch  der  Au- 
genheilkunde.  S.  279)  recommande  d'inciser  profondément  la  cicatrice 
étroite,  d'enlever  la  conjonctive  boursouflée,  de  tendre  la  paupière  à  l'aide 
d'anses  de  fil  et  de  maintenir  ainsi  la  plaie  écartée.  —  L'emploi  de  mo- 
yens irritans,  d'onguent  basilicum ,  de  càntharides ,  de  pierre  infernale 
pour  provoquer  la  .suppuration  et  la  formation  de  bourgeons  charnus 
(Dionis)  doit  être  rejeté  et  ne  fait  qu'augmenter  l'étroitesse  de  la  cicatrice. 

Jaëger*)  est  parvenu  à  obtenir  l'allongement  de  la  pau- 
pière et  le  raccourcissement  du  bord  palpébral  dans  sou 
diamètre  transverse,  par  un  procédé  qui  répond  aux  indica- 
tions, à  l'aide  du  décollement  et  de  la  distension  de  la  peau,  et 
de  l'excision  d'une  portion  de  la  paupière.  —  Afin  de  préparer 
les  parties  à  l'opération  ,  on  fait  bien  d'attirer  la  peau  vers 
la  paupières  pendant  quelques  jours  au  moyen  de  bandages  ; 
lorsque  les  cicatrices  sont  très  dures,  on  les  ammollit  avec 
des  cataplasmes,  et  lorsqu'il  y  a  des  fongosités  à  la  conjonc- 
tive, on  les  fait  disparaître.  —  Après  avoir  fait  asseoir  le 
malade  convenablement,  et  avoir  fait  soutenir  sa  tête  par  un 
aide,  on  prend  avec  un  ni  la  mesure  du  bord  palpébral  trop 
court,  on  la  compare  avec  celle  du  côté  sain,  et  la  différence 
donne  la  dimension  du  lambeau  qui  devra  être  excisé.  Si 
c'est  à  la  pau  pière  supérieure  qu'on  opère  on  en  saisit  le 
bord  raccourci  avec  une  pince  ou  avec  un  crochet  simple, 
on  l'attire  et  on  tend  la  cicatrice,  puis  avec  un  bistouri  con- 
vexe on  pratique  une  incision  profonde  entre  le  bord  orbilaiic 
et  le  bord  de  la  paupière  renversée,   en  commençant  à  la 
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peau  saine  de  l'un  des  angles  de  l'œil,  et  en  terminant  à  la 
peau  saine  de  l'autre  angle.  Toute  l'épaisseur  de  la  pau- 
pière et  même  la  conjonctive  doivent  être  divisées  :  si  ou 
craignait  de  blesser  le  globe  de  l'œil,  on  pourroit  le  garantir 
à  l'aide  d'une  laine  de  corne.  —  Sur  le  bord  palpébral,  on 
trace  avec  de  l'encre  le  contour  du  lambeau  qui  devra  être 
emporté,  et  on  l'excise  avec  des  ciseaux.  —  Puis  on  saisit  le 
bord  supérieur  de  la  plaie  avec  une  pince ,  on  l'attire  et  on 
glisse  dessous  un  bistouri  à  double  tranchant  :  on  fait  avancer 
celui-ci  entre  la  face  postérieure  du  muscle  orbiculaire  et 
l'os  frontal,  et  à  l'aide  d'incisions  pratiquées  en  sciant  en 
dehors  et  en  dedans  on  détache  la  peau  sans  la  blesser  et 
on  évite  aussi  d'entamer  le  périoste.  Les  bords  de  la  plaie 
verticale  de  la  paupière  seront  ensuite  réunis  à  l'aide  de 
deux  points  de  suture  séparés  et  passés  à  travers  le  carti- 
lage tarse.  —  Il  faut  ensuite  recommander  à  l'aide,  de  pous- 
ser en  bas  la  peau  de  la  région  orbitaire  supérieure,  surtout 
vers  les  angles  de  l'œil,  afin  que  les  bords  de  la  plaie  hori- 
zontale se  rapprochent  convenablement  et  puissent  être  réu- 
nis à  l'aide  de  la  suture.  Si  le  bord  supérieur  de  la  plaie 
formait  un  pli ,  il  faudrait  l'inciser  ou  même  en  exciser  un 
triangle,  pour  obtenir  sur  tous  les  points  une  coaptation  par- 
faite. —  Il  n'est  pas  possible  de  préciser  à  l'avance  le 
nombre  de  points  de  suture  nécessaires  ;  il  faut  avoir  soin 
de  les  passer  tous  à  travers  la  peau  et  le  bord  du  cartilage 
tarse  sans  blesser  la  conjonctive.  —  A  la  paupière  inférieure. 
on  prend  la  mesure  du  bord  palpébral  comparativement  à 
celle  du  côté  sain ,  on  marque  avec  de  l'encre  deux  points 
aux  limites  de  la  différence  qu'on  a  trouvée  au  bord  palpébral 
malade;  depuis  ces  deux  points  on  trace  deux  lignes  qui  vont 
ensuite  se  rencontrer  à  angle  aigu  sur  la  joue,  et  circonscri- 
vent la  cicatrice.  On  note  aussi  deux  lignes  imaginaires  sur 
la  face  interne  de  la  paupière  renversée,  depuis  le  bord  pal- 
pébral jusqu'au  globe  de  l'œil,  ces  deux  lignes  devront  être 
parallèles  aux  ligues  extérieures,  se  rapprocher,  mais  non 
se  réunir  à  angle  aigu.  —  C'est  dans  la  direction  de  ces 
quatre  lignes  qu'on  pratique  ensuite  successivement  quatre 
iucisions  qui  devront  circonscrire  un  lambeau  triangulaire 
et  comprendre  toute  l'épaisseur  du  cartilage  tarse .  la  peau 
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cl  les  muscles  jusqu'à  l'os;  co  lambeau  sera  ensuite  emporté 
i  avec  le  bistouri  et  avec  des  ciseaux  courbes.  -  Ni  cela  est 
j  nécessaire,  on  détache  la  peau  de  la  joue  des  parties  sous 
latentes,  comme  cela  so  pratique  pour  la  paupière  supérieur*', 
et  on  tâche  de  rapprocher  du  globe  de  l'œil  les  deux  cotés 
de  la  paupière ,  afin  que  les  bords  de  la  plaie  de  la  joue  et 
du  cartilage  tarse  viennent  à  se  toucher  parfaitement  sur 
une  ligue  verticale.  On  réunit  ensuite  la  plaie  à  l'aide  de 
trois  à  quatre  points  de  suture  entortillée ,  sans  blesser  la 
conjonctive.  —  On  soutient  les  sutures  de  la  paupière  supé- 
rieure comme  celles  de  l'inférieure  avec  des  bandelettes  de 
taffetas  gommé,  on  couvre  la  plaie  avec  un  plumasseau  huilé, 
et  on  applique  une  compresse  graduée,  enduite  inférieurement 
d'emplâtre  adhésif,  sur  la  région  susorbitaire  ou  sousorbi- 
taire,  et  au  moyen  d'une  bande  de  sparadrap  de  deux  pieds 
de  long  et  d'un  demi  pouce  de  large  posée  sur  la  nuque 
par  son  milieu,  le  tout  sera  maintenu  dans  une  position  con- 
venable. Si  cette  bande  ne  suffit  pas,  on  la  soutiendra  avec 
une  bande  ordinaire,  et  on  mettra  par  dessus  un  bonnet  de 
nuit.  —  Le  traitement  consécutif  doit  être  convenablement 
autiphlogistique;  dans  le  cas  d'accidents  inflammatoires  vio- 
lents, on  fera  des  émissions  sanguines,  et  on  appliquera  des 
fomentations  froides  après  avoir  enlevé  les  bandes  superfi- 
cielles. Si  les  points  de  suture  se  détachent  vers  le  cinquième 
ou  le  sixième  jour,  on  les  enlève  avec  précaution  et  on  sou- 
tient la  cicatrice  avec  des  bandelettes  agglutinatives.  —  Lors- 
qu'une ligature  vient  à  manquer,  il  faut  la  renouveler,  ou 
ce  qui  vaut  encore  mieux ,  soutenir  la  réunion  avec 
des  bandelettes  agglutinatives.  —  S'il  survient  de  l'ulcéra- 
tion, elle  a  toujours  pour  cause  une  dyscrasie,  et  demande 
un  traitement  approprié.  —  Le  vomissement  qui  a  lieu  quel- 
quefois, doit  être  calmé  avec  la  potion  de  Rivière  ou  une  dose 
convenable  d'opium.  —  11  sera  possible  d'éviter  la  blessure 
des  nerfs  sus  et  sous  orbitaires. 

*)  G.  .1.  Drbïeh  .  nova  blcpliaroplasticcs  motliodus.    Vindobonac  1831. 

§.  10W. 

D'après  ce  que  nous  avons  dit  sur  la  nécessité  de  ral- 
longer la  paupière  raccourcie   dans  le  sens  de  son  diamètre 
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vertical,  et  de  la  raccourcir  dans  sou  diamètre  transversc. 
lorsqu'on  veut  obtenir  la  guérison  de  l'éctropion  occasions 
par  des  cicatrices ,  il  résulte ,  que  par  le  procédé  de  Jaegek 
et  le  mien,  on  parvient  à  remédier  à  cette  difformité,  taudis 
que  les  différents  modes  opératoires  indiqués,  dès  les  temps 
les  plus  reculés  ,  n'atteignent  qu'en  partie  le  but  qu'on  se 
propose,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  ou  le  raccourcis- 
sement de  la  paupière  est  peu  considérable,  et  la  guérison 
vers  laquelle  on  tend,  ne  sera  que  plus  ou  moins  incom- 
plète.  —  L  'incision  des  cicatrices  est  inefficace  comme  nous 
l'avons  démontré  plus  haut.  —  L'excision  de  la  conjonctive 
n'est  applicable    dans  l'éctropion  causé  par  des  cicatrices,' 
que  lorsqu'il  existe  un    boursouflement  considérable  de  la 
conjonctive,  faisant  paraître  l'éctropion  beaucoup  plus  pro- 
noncé quil  n'est  dans  la  réalité.   —  L'excision  de  la  con- 
jonctive et  l'ablation  d'un  lambeau  en  forme  d'A  à  la  pau- 
pière d'après  la  méthode  d'ADAMs,  ne  donne  qu'un  résultat 
incomplet  lorsque  l'éctropion  est  très  considérable;  lorsque 
l'éctropion  n'est  que  partiel,  et  surtout,  lorsqu'il  n'existe  qu  à 
l'angle  externe,  on  parvient  à  le  diminuer  ou  à  l'enlever  com- 
pletèment,  à  l'aide  de  la  réunion  pratiquée  suivant  le  procédé 
de  Ledran  ou  de  Walther  à  l'angle  externe  ou  interne ,  ou 
bien  en  réunissant  par  dessus  la  cicatrice  la  peau  décollée, 
comme  le  veut  d'AiviMON. 

M.  A.  Skvérin  (de  medicina  efiicaci.  P.  II.  Cap.  33)  parait  ayoii 
été  le  premier  qui  ait  enlevé  la  conjonctive  pour  les  cicatrices  de  la  pau- 
pière ,  procédé  recommandé  surtout  par  Bordekave  (loc  cit  )  et  préfère 
par  Roux  (loc.  cit."  à  l'excision  d'Arums. 

D'Aivjmon  (Zeitsclirift  fur  die  Ophthalmologie.  Bd.  I.  S.  ZI)  circons- 
crivit une  cicatrice  adhérente  à  l'os  qui  avait  éprouvé  une  perte  de 
substance  et  donné  lieu  à  un  ectropion  partiel ,  il  détacha  la  peau  dans 
une  assez  grande  étendue  pour  permettre  à  la  paupière  supérieure  de 
couvrir  facilement  l'œil,  et  rapprocha  les  bords  de  la  plaie  par  dessus  la 
cicatrice  à  l'aide  de  plusieurs  points  de  suture  entortillés. 

§.  HM). 

Dans  les  cas  extrêmes  de  raccourcissement  et  de  de- 
struction des  paupières,  on  a  proposé  la  formation  dune 
nouvelle  paupière  en  transplantant  des  lambeaux  de  tégument. 
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—  (iHAEFB  ')  est  le  premier,  qui  ait  exécute  cette  opéra 
tion,  Dzondi  a)  en  a  fait  mention  d'une  manière  obscure  et 
superficielle;  elle  fut  exécutée  par  des  procédés  divers  et 
avec  un  succès  variable  par  Frickb  ,  3)  Jungken,  4)  Dief- 

FENBACH  6)  et  d'AMMON.  6) 

')  Rliinoplastik.  p  15.  Il  entreprit  la  réparation  de  la  paupière  inté- 
rieure détruite  par  une  brûlure,  en  faisant  remonter  la  portion  de 
peau  de  la  joue  la  plus  voisine. 

î)  Gescliielite  des  klinischen  Instituts  zu  Halle.    8.  137. 

3  )  Die  Bildung  nouer  Augcnliedcr,  Blepharoplastik.    Hamburg  1820, 

4)  Lehre  von  den  Augenoperationen.    S.  267.  —  Vorredc  S.  IX. 

»)  Staub,  Diss.  de  Blepliaroplastiec.  Bcrol.  1835.  —  Casper's  Wo- 
chenschrift  fur  die  gesaunnte  Heilkunde.    Nro.  V.  1835. 

fl>  Zeitsclirift  fur  die  Ophthalmologie.    Bd.  IV.  S.  428. 

§.  200. 

D'après  Friche,  on  doit  circonscrire  par  deux  incisions  les 
cicatrices  larges,  et  entailler  par  petits  coups  celles  qui  sont 
étroites  et  légères.  L'incision  doit  être  conduite  parallèle- 
ment au  tarse  par  dessus  toute  la  paupière,  et  autant  que 
possible  sans  intéresser  le  cartilage,  afin  de  conserver  assez 
de  peau  pour  y  fixer  la  nouvelle  paupière.  Les  bords  de 
la  plaie  seront  écartés  soigneusement  par  un  aide,  et  ensuite 
on  divisera  le  tissu  cellulaire  et  le  muscle  orbiculaire  jusqu'à 
la  conjonctive  qu'il  faut  éviter,  de  blesser,  et  on  cherchera 
à  gagner  ainsi  un  espace  suffisant  pour  y  loger  la  nouvelle 
paupière.  —  On  prendra  avec  soin  la  mesure  de  la  plaie 
de  la  paupière,  si  on  ne  se  fie  pas  assez  à  son  coup  d'œil  : 
puis  on  taillera,  en  coupant  la  peau  bien  nettement  jusqu'au 
muscle,  un  lambeau  de  même  dimension  à  la  région  frontale 
(si  on  opère  sur  la  paupière  supérieure)  ,  un  peu  en  dehors 
et  à  deux  lignes  au  dessus  du  bord  orbitaire.  Eu  égard 
i  à  la  rétraction  de  la  peau,  il  faudra  donner  à  la  paupière 
nouvelle  une  ligne  de  plus  de  largeur  et  autant  de  plus  de 
longueur.  Ce  lambeau  de  peau  sera  détaché  avec  beaucoup 
de  soin  du  muscle  sousjacent,  et  l'incision  sera  prolongée 
en  bas  et  en  dehors,  suffisamment  pour  éviter  que  le  lambeau 
ne  soit  tiraillé ,  froncé  ou  replié  lorsqu'on  cherche  à  l'adap- 
ter à  la  plaie  de  la  paupière.  Le  pont  qui  sépare  le  bord 
interne  du  lambeau  de  Itengtle   externe.,  de  la   plaie  de  h» 
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paupière,  sera  divisé,  et  on  en  retranchera  autant  de  peau 
qu'il  en  faudra  pour  loger  le  pédicule  do  lambeau.  Si  on 
opère  sur  la  paupière  inférieure,  on  empruntera  à  la  joue 
une  portion  de  tégument  à  la  morne  distance  et  dans  la 
même  direction  qu'à  la  paupière  supérieure.  Après  avoir 
arrêté  l'hémorragie  avec  de  l'eau  froide,  on  appliquera  ex- 
actement le  lambeau  dans  la  plaie  de  la  paupière,  et  on 
pratiquera  avec  le  plus  grand  soin  8  —  10  sutures  entrecou- 
pées, d'abord  au  bord  supérieur,  puis  6 — 8  au  bord  inférieur. 
Si  le  lambeau  ne  s'applique  pas  convenablement  vers  l'angle 
interne  de  l'œil,  il  faut  souvent  y  exciser  une  portion  plus 
ou  moins  grande  de  la  peau  pour  obtenir  une  coaptation 
plus  parfaite.  —  La  paupière  sera  mollement  couverte  de 
charpie  soutenue  par  des  bandelettes  agglutinatives  étroites  ; 
sur  la  plaie  externe  on  appliquera  de  la  charpie  trempée 
dans  de  l'huile.  —  Un  traitement  antiphlogistique  sera  con- 
venablement mis  en  usage;  après  deux  fois  24  heures,  on 
enlèvera  les  sutures,  si  la  réunion  s'est  opérée,  et  ou  sou- 
tiendra celle-ci  avec  des  bandelettes  agglutinatives.  —  Lors- 
qu'il y  a  des  fongosités  dures  à  la  conjonctive,  il  faut  les 
enlever  avant  ou  après  l'opération. 

Jïingken  (Icc.  cit.)  après  avoir  pris  des  mesures  exactes,  excisait  un 
lambeau  de  peau  dans  la  région  de  l'angle  externe  de  l'œil,  à  quelques 
lignes  du  bord  orbitaire  ,  soit  du  front,  soit  de  la  joue,  selon  qnil  opé- 
rait sur  la  paupière  supérieure  ou  inférieure;  il  prolongeait  l'incision  su- 
périeure à  la  paupière  supérieure,  l'inférieure  à  la  paupière  inférieure 
jusque  dans  la  plaie  de  la  paupière,  renversait  en  liant  ou  en  bas  le  lam- 
beau détaché  et  ne  tenant  plus  aux  autres  tissus  que  par  un  pédicule, 
et  le  fixait  dans  la  plaie  au  moyen  de  la  suture  entrecoupée.  Dans  deux 
cas,  où  JSngken  suivit  ce  procédé,  le  lambeau  se  gangrena,  ce  qui  doit 
être  évidement  attribué  à  la  torsion  du  lambeau  —  et  c'est  pourquoi  ce 
mode  d'opération  doit  être  rejeté,  et  que  celui  de  Fuicke  doit  lui  \i  e 
préféré  sous  tous  les  rapports. 

§.  201. 

Dans  ce  procédé  opératoire,  on  doit  moins  craindre  la 
gangrène  du  lambeau  de  peau  transplanté  j  que  sou  reco- 
quillement  après  la  complète  cicatrisation.  Pour  que  cette 
opération  réusisse ,  il  est  nécessaire  que  la  paupière  soir 
appliquée  sur  une  base  suffisamment  large,  et  que  le  bord 


155 


palpebral  ne  soit  pas  trop  long.  Cependent  dans  tous  les 
cas  où  ce  procédé  serait  applicable,  on  arriver  oit  encore 
mieux  au  but  en  suivant  nia  méthode  ou  celle  de  Jakoer. 

§.  202. 

Le  procédé  de  Dieffenbach  est  évidemment  le  plus 
avantageux,  tant  sous  le  rapport  de  la  facilité  d'exécution, 
que  sous  celui  du  peu  de  difformité  qui  en  est  la  suite;  il 
doit  être  mis  en  usage  autant  de  fois  qu'une  perte  de  sub- 
stance trop  considérable,  ou  la  destruction  complète  d'une 
des  paupières  ne  permet  pas  de  suivre  les  procédés  indiqués 
ci  dessus.  —  On  commence  par  extirper  la  cicatrice  en  pra- 
tiquant une  plaie  triangulaire  qui  ne  devra  nullement  intéres- 
ser le  bord  libre  de  la  paupière.  —  Mais  lorsque  la  pau- 
pière est  complètement  détruite,  on  détache  avec  un  bistouri 
fin  et  pointu,  conduit  le  long  du  bord  supérieur  ou  inférieur 
de  l'orbite  depuis  un  angle  de  l'œil  jusqu'à  l'autre,  la  con- 
jonctive, qui  lors  de  pareils  désordres  est  ordinairement 
restée  adhérente  sous  forme  de  valvule,  puis  on  saisit 
le  bord  de  cette  conjonctive  avec  une  pince  érigne,  et 
on  la  décolle  jusque  près  du  globe  de  l'œil.  On 
taille  ensuite  un  lambeau  de  peau  triangulaire  dont  la  base 
devra  se  trouver  près  de  l'œil  et  s'étendre  d'un  de  ses 
angles  à  l'autre,  et  dont  le  sommet  devra  avoir  une  direction 
opposée.  —  On  enlevra  toute  la  peau  dégénérée  et  tout  le 
tissu  de  cicatrice  qui  se  trouvera  compris  dans  ce  triangle, 
on  aura  soin  de  ménager  les  filets  nerveux  de  la  région. 
Ceci  fait ,  on  pratique  une  incision  horizontale  commençant 
à  l'angle  externe  de  l'œil  et  se  dirigeant  vers  la  tempe  clans 
une  étendue  plus  grande  que  n'est  la  plus  grande  dimension 
de  la  fente  palpébrale,  car  la  peau  qu'on  viendra  à  y  dé- 
tacher, devra  former  le  bord  de  la  nouvelle  paupière.  À 
commencer  de  l'extrémité  de  cette  incison  horizontale,  on 
pratiquera  une  incision  oblique,  parallèle,  au  bord  externe  de 
la  plaie  triangulaire,  incision  qui  devra  être  dirigée  en  bas 
pour  la  paupière  inférieure,  en  haut  pour  la  supérieure, 
et  se  prolonger  jusqu'au  niveau  du  sommet  du  triangle. 
V7  Le  lambeau  de  peau  sera  disséqué  de  tout  le 
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tissu  cellulaire  graisseux  sousjaccnt ,  par  quelques  coups  de 
bistouri  donnés  en  dédolant,  et  l'hemorrbagie  sera  ensuite 
arrêtée;  puis  la  face  interne  de  ce  lambeau  sera  nettoyée  des 
caillots  de  sang,  et  ramenée  sur  la  plaie  triangulaire.  On 
fixera  d'abord  ce  lambeau  à  l'angle  interne  de  l'œil  avec  un 
seul  point  de  suture,  et  on  en  réunira  le  bord  supérieur  au 
bord  de  la  conjonctive  détacbée  (ou  au  bord  du  cartilage 
tarse,  si  celui-ci  avait  été  conservé)  au  moyen  de  quatre 
points  de  suture  fins,  et  entrecoupés,  et  on  terminera  l'opé- 
ration en  fixant  le  bord  interne  du  lambeau  à  l'aide  des 
sutures  de  Dieffenba.ch,  après  avoir  décollé  le  bord  corre- 
spondant de  la  plaie  triangulaire  dans  la  largeur  d'une  ligne. 
L'angle  externe  de  l'œil  ne  recevra  point  de  suture,  on  se 
contentera   d'appliquer   le  bord  externe  du  lambeau  trans- 
planté. —  La  plaie  qui  se  trouvera  alors  à  la  tempe,  sera 
couverte  de  charpie,  le  tout  sera  soutenu  par  quelques  ban- 
delettes agglutinatives ,   afin    que   le   lambeau   soit  conve- 
nablement  appliqué    et   qu'il  ne  puisse  pas   s'amasser  du 
pus  au  dessous.  —  Le    traitement   consécutif  sera  dirigé 
d'après  les  règles  ordinaires.  —  Il  sera  nécessaire  de  cher- 
cher à  conserver,  par  des  fomentations  froides,    la  peau 
transplantée  dans  un  degré  de  vitalité  suffisante  pour  per- 
mettre une  adhérence  plastique  très  prochaine,  et  empêcher 
la  sécrétion  trop  abondante  du  pus  et  l'accumulation  du  sang 
sous  le  lambeau. 

J'ai  vu  dans  un  cas,  où  j'ai  exécuté  la  blepharoplastique  d'après 
la  méthode  de  Dieffenbach,  la  plaie  résultant  du  décollement  du  lambeau 
réunie  par  la  suture  et  la  guérison  obtenue  de  la  manière  la  plus  satis- 
faisante. Je  regarde  cette  modification  comme,  très  importante  .  paneqiie 
dans  le  cas  où  la  plaie  vient  à  se  cicatriser  par  granulation  .  il  se  fait 
un  froncement  qui  change  considérablement  la  forme,  et  la  position  du 
lambeau  et  occasionne  une  difformité  de  la  paupière  artificielle. 
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IV. 

De  l'E  picantli  us. 


D'Ammon.  l'épicaftfhua  maladie  ordinairement  congénitale  tle  l'angle  in 
terne  «lu  l'œil  «   non  encore  décrite ,  et  la  Rhinoraphic ,   méthode  la 
plus  sûre   d'y  remédier  par   un  procédé  opératoire  (Zeitschrift  fiir 
Ophthalmologie.    Bd.  I.  H.  4.  S.  533). 

§.  203. 

D'Ammon  a  désigné  sous  le  nom  d'épicanlhus  ce  vice  de 
conformation  congénital  de  l'angle  interne  de  l'œil,  qui  consiste 
dans  une  trop  grande  ampleur  de  la  peau  de  la  face  depuis  la  ra- 
cine du  nez,  jusque  vers  l'angle  de  l'œil.  La  peau  dans  ce  cas 
n'est  pas  fortement  adhérente  aux  os,  mais  forme  un  pli 
assez  considérable,  qui  s'étend  de  la  paupière  supérieure  à 
l'inférieure  comme  une  membrane  natatoire,  et  couvre  la 
région  des  paupières  cà  l'endroit  où  sont  situés  les  points 
lacrymaux,  et  naturellement  aussi  tout  l'angle  interne  de  l'œil, 
ainsi  que  la  caroncule  lacrymale.  Très  souvent,  l'épicanthus 
empêche  les  paupières  de  s'écarter  complètement  vers  leur 
angle  interne,  et  les  individus  affectés  de  ce  vice  de  confor- 
mation ,  déforment  les  traits  de  leur  visage  d'une  manière 
particulière  en  faisant  des  efforts  pour  ouvrir  les  yeux.  Le 
pli  que  forme  l'épicanthus  varie  dans  ses  dimensions  en 
longueur  et  en  largeur,  et  donne  cà  la  physionomie  une  res- 
semblance plus  ou  moins  grande  avec  celle  des  kalmoucks. 
—  La  direction  même  des  yeux  peut  être  modifiée  par  ce 
vice  de  conformation ,  en  ce  qu'il  peut  occasioner  le  stra- 
bisme. 

Schon  (Handbuch  der  pathologischen  Anatomic.  S.  59  —  v.  Amivîôn'r 
Zeitschrift.    Bd.  II.  S.  120)  a  déjà  indiqué  ce  vice  de  conformation. 

§.  204. 

Le  moyen  le  plus  convenable  de  remédier  «à  cette 
difformité,  consiste  dans  l'excision  d'un  lambeau  de  tégu- 
ment d'un  peu  plus  d'un  pouce  de  long  à  la  racine  du  nez. 
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La  longueur  et  la  largeur  du  lambeau  de  peau  h  emporter 
avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  piaf,  doivent  être  déterminées 
avant  l'opération  à  l  aide  d'un  pli  pratiqué  à  la  peau.  —  Les 
lèvres  de  la  plaie  seront  réunies  par  suture  entortillée. 

Voy.  d'Ajwmon,  !•><:•  cit.  tah.  V.  fig.  l,  2.  7. 


V. 


De   la   eliu te   de   la  paupière  supérieure. 


§.  205. 

La  chute  de  la  paupière  supérieure  (.Prolapsus  palpebrne  supe- 
rioris.  Blepharoptosis,  Alonia  palpebrae.  Atonia  (un  Blepharon) 
consiste  dans  un  relâchement  de  l'organe,  qui  pend  alors  devant 
l'œil,  et  ne  peut  être  relevé  que  difficilement,  ou  même  pas 
du  tout,  par  la  volonté  du  malade.  La  peau  de  la  paupière 
supérieure  est  pâle,  distendue,  relâchée,  et  pend  sous  la 
forme  d'un  repli  pins  ou  moins  grand  par  dessus  la  fente 
palpébrale  fermée.  L'allongement  de  la  peau  n'occupe  pas 
toujours  toute  la  largeur  de  la  paupière,  mais  se  trouve 
souvent  borné  à  l'angle  externe  de  l'œil,  en  sorte  que  la 
paupière  paraît!  relevée  vers  l'angle  interne  de  l'œil  et  que 
le  malade  est  obligé  de  diriger  le  globe  de  l'œil  vers  le 
nez,  pour  voir,  et  qu'il  en  résulte  du  strabisme.  —  Le  muscle 
releveur  de  la  paupière  supérieure  a  perdu  plus  ou  moins 
de  son  énergie,  ce  qui  est  surtout  très-manifeste,  lorsque  les 
malades  essaient  d'ouvrir  les  yeux  et  qu'on  voit  alors  les 
efforts  et  les  contractions  de  ce  muscle,  efforts  qui  sont  insuf- 
fisants pour  relever  la  paupière.  En  saisissant  la  peau  de 
la  paupière  avec  le  bout  des  doigts  ou  avec  une  pince,  tout 
près  du  bord  palpébral ,  et  en  lui  faisant  faire  un  pli  aussi 
étendu  que  le  comporte  le  relâchement,  il  sera  possible  au 
malade  de  relever  la  paupière  et  d'ouvrir  l'œil*). 

*)  La  chute  de  la  paupière  par  relâchement  et  par  allongement  de  la 
peau  cr  distinguo  de  la  paralvsie  de  la  paupière^  ÈfapKàrofltegïe).  on  ce 


ipip  (1,:iis  tel  1(>  -  fi  il  est  encore  impossible  au  malade,  d'oimir  l'eût; 
li>r*-mèmo  tjn'on  a  l'ait  préalablement  un  pli  ù  la  peau. 

§.  206. 

La  chute  de  la  paupière  est  occasionée  par  le  relâche- 
ment et  l'allongement  de  la  peau  externe  de  la  paupière, 
qui  alors  est  trop  étendue  et  pesante,  en  sorte  que  faction 
Au  muscle  relcveur  n'est  pas  assez  forte  pour  !a  soulever 
convenablement.  —  Cette  affection  est,  pour  cette  raison,  ob- 
servée le  plus  fréquemment  chez  les  personnes  âgées,  bour- 
souflées, à  fibres  lâches,  —  après  des  blessures  de  la  ré- 
gion souicillaire,  lorsqu'elles  ont  été  accompagnées  de  fortes 
contusions,  suffisions  .sanguines  et  d'accumulations  de  pus,  — 
après  des  inflammations  des  paupières  de  longue  durée  avec 
tuméfaction  œdémateuse  ou  des  abcès;  —  après  l'usage  pro- 
longé de  cataplasmes  relâchants,  après  celui  des  bandages  qui 
ont  trop  long-temps  couvert  ou  comprimé  l'œil  etc.  —  Dans 
des  cas  rares,  la  chute  de  la  paupière  est  congénitale  et 
existe  à  un  œil  ou  à  tous  les  deux  à  la  fois.  —  Elle  peut 
se  former  d'une  manière  symptomatique  à  la  suite  de  tumeurs 
enkystées  et  autres  qui  se  développent  dans  la  paupière. 

§.  207. 

La  chute  de  la  paupière  est-elle  abandonnée  à  elle-même,  il 
peut  en  résulter  une  véritable  paralysie  du  muscle  releveur, 
ainsi  qu'un  renversement  en  dedans  du  bord  palpébral  et 
des  cils  ;  et  si  la  faiblesse  se  propage  jusqu'à  l'appareil  des 
nerfs  ciliaîres,  l'œil  peut  devenir  amaurotique.  —  La  ptosis 
de  la  paupière  supérieure  est-elle  partielle,  il  en  résulte  or- 
dinairement un  strabisme ,  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué 
ci-dessus. 

§.  208. 

Le  pronostic  dans  la  chute  de  la  paupière  supérieure 
dépend  des  causes  et  de  la  durée  de  l'affection  et  de  la 
constitution  du  malade.  —  Il  est  toujours  difficile  d'y  porter 
remède,  et  on  a  constamment  à  craindre  des  récidives  chez, 
les  personnes  très-âgées,  avec  un  relâchement  général  de  la 
peau  et  lorsque  le  mal  est  devenu  chronique;  il  en  est  «le 


même  lorsqi.  il  y  a  chute  pongéiifoate  de  h  i>atipière  supé- 
rieure, cas  où  les  récidives  sont  très -  communes',  quelqu'ail 
ete  le  moyen  de  guérison. 

§.  209. 

Le  traitement  de  la  blépharoptosc  peut  être  tenté  de 
deux  manières:  1)  par  des  moyens  qui  rétablissent  le  ton 
et  l'élasticité  du  muscle  relâché,  ou,  lorsqu'on  n'y  parvient 
pas;  42)  par  l'excision  d'un  pli  convenable  à  la  peau  externe. 

§.  210. 

Si  la  chute  de  la  paupière  supérieure  n'est  que  la  suite 
d'un  relâchement  de  la  peau,  et  lorsqu'elle  est  récente,  chez 
des  sujets  pas  trop  avancés  en  âge  et  à  fibre  flasque ,  on 
peut  espérer  d'obtenir  la  guérison  par  des  toniques  locaux, 
par  des  fomentations  d'eau  froide  unies  à  des  liqueurs  spi- 
ritueuses,  par  des  embrocations  volatiles,  par  l'éther  avec 
la  teinture  de  cantharides,  par  des  vésicatoires  répétés  sur 
le  trajet  du  nerf  frontal  ;  et  dans  les  cas  opiniâtres ,  par 
l'électricité  et  le  galvanisme,  et  enfin  par  l'emploi  du  cautère 
dans  la  fosse  mastoide. 

§.  211. 

Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas,   et  lorsque  la  chute 
est  la  suite  d'un  relâchement  considérable  et  d'une  très-grande 
ampleur  de  la  peau  de  la  paupière,  accompagnée  d'atonie  du 
muscle    releveur,    ou    lorsqu'elle   est  congénitale  ;   il  faut 
raccourcir  la  peau  externe  de  la  paupière  au  moyen  des 
caustiques  ou  par  l'excision.  —  Les  caustiques  sont  indiqués, 
lorsque  le  relâchement  de  la  peau  n'est  pas  trop  considérable, 
lorsqu'il  est  plutôt  partiel  et  qu'il  n'occupe  pas  toute  la  lar- 
geur de  la  paupière.    L'emploi  de  l'acide  sulfurique  concentré 
comme  nous  l'avons  indiqué  pour  l  entropion  (§.  172),  est  ici 
le  plus  avantageux.  —  Le  relâchement  de  la  peau  est-il  plus 
étendu,  et  est-il  congénital,  il  vaut  mieux  exciser  un  lambeau 
suffisant  de  la  peau  externe  de  la  paupière ,  et  l'opération 
devra  être  pratiquée  comme  nous  l'avons  indiqué  pour  l'eut  m  - 
pion  (§.  174).    On  aura  surtout  soin  de  bien  apprécier  les 
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limites  du  pli  île  la  peau  qui  tlevra  être  excisé.  Avec  la 
pince  à  entropion  de  Uraefe,  on  saisit  un  pli  de  la  peau  h 
l'endroit  où  elle  se  trouve  le  plus  relâchée,  ou  là  soulève 
doucement,  et  ou  fait  fermer  et  ouvrir  à  plusieurs  reprises 
les  paupières  au  malade:  s'il  y  parvient  facilement,  c'est  une 
preuve  qu'on  n'a  saisi  ni  trop,  ni  trop  peu  de  la  peau;  ne 
peut -il  pas  soulever  suffisament  la  paupière,  il  est  évident 
qu'on  a  saisi  trop  peu,  et  il  faut  faire  avancer  d'avantage  la 
pince;  le  malade  peut-il  soulever  la  paupière,  mais  non  fer- 
mer l'œil  complètement,  en  sorte  qu'il  reste  toujours  quelque 
portion  du  bord  libre  de  la  paupière  apparente,  il  faut  relâ- 
cber  un  peu  la  pince.  —  Après  l'excision,  le  malade  ne  sou- 
lèvera jamais  la  paupière  opérée  aussi  bien  que  celle  du 
côté  sain  ;  cependant  toujours  assez  pour  regarder  les  objets 
sans  être  obligé  de  relever  la  paupière  avec  les  doigts. 

Comparez  Beer,  Lehre  von  tien  Augenkrankhciten.  Bd.  II.  S.  113. 
—  jScarpa,  loc.  cit.  t.  I.  p.  155. 

Dans  des  cas  de  ptosis  traumatique  de  la  paupière  supérieure,  lorsque 
le  muscle  releveur  est  coupé  ou  déchiré,  lorsque  le  filet  de  la  troisième 
paire  qui  s'y  rend  se  trouve  rompu,  et  lorsque  la  faculté  de  relever  la 
paupière  ne  se  rétablit  pas  peu  à  peu,  comme  cela  arrive  quelquefois, 
l'excision  d'une  portion  de  tégument  comme  on  la  pratique  ordinairement 
est  insuffisante  selon  Mackenzje  (Practical  treatise  on  the  diseases  oftlie 
cye.  2.  edit.  p.  200);  cet  auteur  recommande  le  procédé  opératoire  indi- 
qué par  Hunt  (Nortli  of  England  médical  and  surgical  Journal.  Vol.  I. 
p.  166),  qui  diffère  de  l'excision  ordinaire  en  ce  que  la  division  supérieure 
des  téguments  se  pratique  immédiatement  au  dessous  du  bord  sourcillicr 
et  se  prolonge  jusqu'au  niveau  de  la  commissure  des  paupières.  11  serait 
impossible  d'indiquer  au  juste  la  direction  que  devra  prendre  l'incision 
inférieure,  elle  se  rapprochera  de  très-près  du  bord  palpébral,  selon  qu'il 
sera  nécessaire  d'enlever  un  lambeau  plus  ou  moins  large.  Lorsque  lu 
peau  ainsi  circonscrite  se  trouve  détachée,  il  faudra  réunir  les  bords  de 
la  plaie  par  trois  sutures  au  moins. 

Quoique  le  traitement  de  la  blépharoptose  ait  été  indiqué  ancienne- 
ment comme  devant  être  le  même  que  celui  de  l'entropiou  (Paue  d'Éciine, 

i  Abuj.kasem)  ,  c'est  surtout  par  Beer  et  par  Scarpa  qu'il  a  été  le  plus 
préconisé.  —  Les  moyens  anciennement  proposés  sont  les  suivants  :  Cae- 
jjus  Aurei.iainus  conseille  d'ouvrir  et  de  fermer  fréquemment  la  paupière 
avec  les  doigts,  ce  qui  ne  pouvait  être  de   quelqu'éflicacité  que  pareeque 

I  par  là  on  augmentait  l'activité  de  la   peau;   Rosas   recommande   dans  le 
même  but  d'attirer  souvent  le  pli  de  la  peau  ou  de  pincer  celle-ci  avec  les 
doigts  ou  avec  un  instrument:   —  Fahrice  n'AouArjiisnF.ivrn  qui  rejette 
Ciii  i.n  s.  Ophtltlllmologte.    Vol,  II.  |  | 
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l'opération  de  l'excision,  veut  qu'on  relève  la  paupière  avec  des  bande- 
lettes agglutinatives.  —  Scultet  recommande  d'appliquer  un  emplâtre 
agglutinatif  sur  le  front,  d'y  attacher  trois  fils,  de  les  passer  à  travers 
la  paupière  et  de  s'en  servir  pour  la  relever.  —  Aetius  veut  qu'on  fasse 
une  suture  au  dessus  de  la  paupière,  si  les  autres  moyens  ne  réussissent 
pas  (Annarhttphe)  ;  —  Bartisch  enclave  un  pli  de  paupière  pour  le  faire 
tomber  en  gangrène  ;  —  Heuermann  dans  le  cas  de  blépharoptosc  dé- 
terminée par  le  relcveur  de  la  paupière  même,  saisit  un  pli  formé  à 
toute  la  paupière  avec  la  pince  à  anneau  et  l'excise;  —  Cai.lisen  emploie 
le  cautère  actuel  et  potentiel  lorsque  la  maladie  est  considérable;  est-elle 
encore  plus  prononcée,  il  a  recours  à  l'excision  et  à  la  suture. 

Rosas  (Augenhcilkunde.  Bd.  II.  S.  158)  à  l'occasion  de  l'allongement 
de  la  paupière,  fait  aussi  mention  de  V allongement  du  cartilage  tarse  qui 
surviendrait  principalement  à  la  paupière  supérieure  par  suite  d'uph- 
thalmies  blcnnorrhoïqucs  trés-Iongues  ou  très-violentes.  La  peau  externe 
de  la  paupière  serait  dans  ces  circonstances  relâchée  et  parcourue  par 
des  veines  variqueuses,  surtout  vers  le  bord  palpébral;  le  tarse  augmenté 
de  dimensions  en  tout  sens,  mou,  très-flexible,  épaissi,  la  conjonctive  de  la 
paupière  couverte  çà  et  là  d'excroissances  fongueuses ,  les  glandes  de 
Meibomius  atrophiées,  les  mouvements  de  la  paupière  sensiblement  limités 
ou  même  abolis,  la  supérieure  pendante  comme  privée  de  vie,  l'inférieure 
renversée  en  dehors,  l'œil  fuyant  la  lumière  et  la  vision  affaiblie.  —  Cette 
affection  réclame  dans  le  principe  des  collyres  astringents,  mais  lorsque  le 
relâchement  est  ancien,  il  faut  recourir  à  l'excision  d'un  lambeau  de  peau 
triangulaire  d'une  dimension  convenable,  à  la  paupière  tout  près  de  l'angle 
externe;  les  bords  de  la  plaie  seront  réunis  par  la  suture. 


Vf. 

De   la  procidence  de  l'iris. 


§.  212. 

Lorsque  des  ulcères  ou  des  blessures  de  la  cornée  pé- 
nètrent jusque  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  l'hu- 
meur aqueuse  s'écoule,  et  l'iris  pressé  par  le  fluide  contenu 
dans  la  chambre  postérieure  vient  faire  saillie  à  travers 
l'ouverture  de  la  cornée  {Prolapsus ,  Plosis  iridis~).  —  La 
forme  que  présente  la  procidence  de  l'iris,  est  variable,  et 
dépend  de  la  grandeur  de  l'ouverture  cà  la  cornée  et  de 
la  masse  d'iris  prohibée:  la  procidence  peut  se  manifester 
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sous  l'apparence  de  petite  saillie  noirâtre  plus  ou  moins  vo- 
lumineuse, et  est  alors  désignée  dû  nom  de  tête  de  mouche 
(Myocephalon),  clou  (Clavus,  Hylon,  //dus'),  pommelle  (Ma/uni, 
Melon).  Si  l'iris  ne  proémine  qu'à  un  seul  endroit  seule- 
ment, la  procidence  est  simple  ([Prolapsus  iridié  simples)',  — 
fait-il  saillie  par  plusieurs  ouvertures  de  la  cornée,  il  con- 
stitue la  procidence  multiple  (Prolapsus  multiplex,  Slaphyluma 
racemosuin).  —  La  pupille  est  toujours  tiraillée  vers  l'endroit 
de  la  procidence. 

§.  213. 

L'influence  de  l'air  extérieur,  des  larmes  et  du  frotte- 
ment des  paupières  sur  la  procidence ,  occasionne  toujours 
des  accidents  plus  ou  moins  considérables;  le  malade  se 
plaint  d'une  douleur  pongitive  et  d'une  sensation  de  constric- 
tion  de  l'œil,  de  photophobie  ;  l'écoulement  des  larmes  devient 
plus  abondant,  et  la  procidence,  peu  prononcée  au  com- 
mencement, augmente  de  volume  et  prend  une  forme  vésicu- 
leuse ,  grise,  blanchâtre,  quelquefois  assez  transparente.  — 
La  procidence  est- elle  abandonnée  à  elle  même  et  l'inflam- 
mation qui  la  suit  n'est-elle  pas  aggravée  par  quelque  traite- 
ment inopportun,  la  saillie  ainsi  que  l'inflammation  diminuent 
peu  à  peu,  la  tumeur  s'applatit  de  plus  en  plus  et  disparaît 
enfin  complètement,  en  sorte  qu'on  ne  voit  plus  à  sa  place 
la  moindre  trace  d'élévation,  mais  seulement  un  petit  point 
noirâtre,  entouré  d'un  obscurcissement  plus  ou  moins  étendu 
de  la  cornée;  l'iris  est  adhérent  dans  cet  endroit  à  la  cornée 
et  la  pupille  est  tiraillée  vers  ce  côté.  —  Souvent  lorsque 
la  procidence  est  devenue  très -considérable,  elle  finit  par 
créver,  il  s'écoule  un  fluide  aqueux,  la  tumeur  s'affaisse  et 
ordinairement  ne  se  distend  plus;  pourtant,  j'ai  vu  des  pro- 
cidences  récidiver  et  se  rompre  avant  de  disparaître  com- 
plètement. 

L'augmentation  de  volume  de  la  procidence  de  l'iris  dans  le  commen- 
cement de  sa  formation,  n'est  pas  due,  comme  on  le  croit  communément, 
au  gonflement  de  la  portion  d'iris  enclavée  et  à  l'accumulation  de  sang  dans 
ses  vaisseaux  ÇSoarpa),  mais  elle  est  occasionéc  par  la  distension  que  pro- 
duit l'humeur  aqueuse  sur  la  partie  prolabée  de  l'iris.  Ce  fluide  se  trouve- 
t-il  en  grande  quantité,  il  n'v  aura  qui  l'enveloppe  séreuse  de  l'iris  qui 
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formera  repliement  la  saillie,  p.nrcccfue  les  vaisseaux  déliés  se  trouvent 
comprimés.  —  Par  là  on  peut  expliquer  la  nature  vésiculeuse  de  la  pro- 
cidence  et  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse,  lorsque  la  vésicule  se  rompt, 
ou  lorsqu'on  la  pique  avec  une  aiguille  à  cataracte.  —  Aussitôt  qu'il  se 
forme  une  adhérence  complète  entre  la  procidence  et  les  bords  de  l'ouver- 
ture de  la  cornée,  l'humeur  aqueuse  ne  peut  plus  distendre  la  partie 
prolabce  de  l'iris,  et  la  tumeur  vésiculeuse  disparait  piompfcmcnt  en  se 
rompant  ou  en  diminuant  sensiblement.  —  Telle  est  la  marche  ordinaire 
que  suit  la  procidence  de  l'iris,  et  voici  pourquoi  l'on  n'observe  jamais 
de  procidence  ancienne,  bien  saillante,  et  encore  moins  comme  le  dit  Scakpa, 
(loc.  cit.  p.  13)  à  l'état  dur,  calleux  et  insensible. 

§.  214. 

Les  indications  que  l'on  pose  et  que  l'on  suit  ordinaire- 
ment dans  le  traitement  de  la  procidence  de  l'iris,  consistent 
dans  la  réposition  de  la  partie  prolabée  —  et  lorsqu'on  n'ob- 
tient pas  la  rentrée  de  la  tumeur,  il  faut  la  détruire  par 
des  caustiques,  ou  la  faire  adhérer  h  la  cornée,  au  moAcn 
des  astringents,  afin  d'empêcher  qu'elle  n'augmente  de 
volume. 

§.  215. 

Pour  obtenir  la  réposition  de  l'iris  prolabé,  on  recommande 
l'instillation  d'extrait  de  belladonne  ou  de  jusquiame,  qu'on 
doit  répéter  au  bout  de  S— 10  heures,  pour  maintenir  l'action 
de  ce  moyen  jusqu'à  la  cicatrisation  de  l'ouverture  de  la 
cornée,  —  ou  bien  on  conseille  de  frictionner  légèrement  le 
globe  de  l'œil  avec  la  paupière,  d'ouvrir  rapidement  celle-ci 
afin  de  produire  une  forte  contraction  de  la  pupille  par  l'en- 
trée subite  d'un  vif  rayon  de  lumière;  —  ou  bien  encore  de 
replacer  la  procidence  avec  une  spatule  ou  une  sonde.  — 
Comme  l'iris  est  pressé  par  l'humeur  aqueuse  dans  l'ouver- 
ture de  la  cornée  et  se  trouve  distendu  sous  forme  de  vé- 
sicule, il  est  facile  de  comprendre  combien  ces  moyens 
doivent  rester  inéfficaces.  —  En  effet,  lorsque  par  l'action 
de  l'extrait  narcotique  la  pupille  ne  se  dilate  pas  au  point 
de  faire  arriver  son  bord  jusqu'entre  la  plaie  de  la  cornée 
et  la  circonférence  de  cette  membrane  et  de  permettre  l'écou- 
lement de  l'humeur  aqueuse  à  travers  l'ouverture  —  et  lors- 
qu  on  ne  parvient  pas  à  conserver  la   pupille  ainsi  dilatée 
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jusqu'à  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie  de  la  cornée,  — 
l'iris,  ou  bien  ne  rentrera  pas  du  tout,  ou  bien  reparaîtra 
aussitôt  que  la  dilatation  de  la  pupille  aura  cessé.  La  con- 
traction de   l'iris  par  l'influence  d'une  vive  lumière  ne  peut 

i  produire  qu'une  réposition  momentanée  de  la  procidence.  — 
La  distension  vésiculeuse  qu'éprouve  généralement  la  proci- 
dence de  l'iris,  et  qui  l'étrangle  en  quelque  sorte  et  la  fait 
adhérer  promptement  aux  bords  de  l'ouverture,  déjoue  en  gé- 

i  néral  l'action  de  ces  moyens,  ainsi  que  la  réposition  à  l'aide 

i  de  la  sonde,  qui  ordinairement  ne  peut  être  pratiquée  que 
dans  la  procidence  de  l'iris  à  travers  une  large  blessure  de 
la  cornée^  p.  ex.  lors  de  la  section  de  la  cornée.  —  En  tout 

i  cas,  il  faut  rejeter  le  conseil  d'agrandir  l'ouverture  de  la 
cornée  dans  l'intention  de  replacer  la  procidence.  —  C'est 

'  en  faisant  reposer  le  malade  sur  le  dos  dans  une  position 
horizontale,  qu'on  empêchera  le  plus  convenablement  l'afflux 
de  l'humeur  aqueuse,  et  par  là,  l'augmentation  de  la  procidence. 

§.  210. 

L'emploi  des  moyens  astringents,  l'application  du  lauda- 
num ou  d'un  crayon  pointu  de  pierre  infernale  sur  la  pro- 
i  cidence,  comme  on  le  recommande  généralement,  sont  aussi 
inutiles  que  nuisibles  dans  beaucoup  de  cas ,  en  ce  qu'ils 
augmentent  l'inflammation,  occasionnent  un  obscurcissement 
notable  de  la  cornée,  et  à  la  fin  n'aident  en  rien  la  nature 
qui  n'étant  pas  contrariée  dans  sa  marche  lorsqu'on  suit  les 
conseils  que  nous  avons  donnés  plus  haut  (§.  213),  arrive 
encore  plutôt  à  son  but.  —  Ces  mêmes  réflexions  s'appliquent 
aussi  à  l'excision  de  la  procidence  de  l'iris  exécutée  avec  des 
ciseaux  courbes. 

*Î  §.  217.  J  * 

Il  n'y  a  point  d'indication  spéciale  pour  la  procidence  de 
i  Itris^  le  traitement  se  règle  uniquement  sur  les  phénomènes  con- 
commitans.  La  procidence  de  l'iris  est-elle  accompagnée  de 
violente  inflammation,  on  combattra  celle-ci  d'une  manière 
«  ouvcnable.  —  L'inflammation  vient-elle  à  cesser,  il  persiste 
toujours  pendant  quelque  temps  une  irritabilité  de  Pœil  qui 
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diminue  sous  l'influence  de  soins  convenables  et  lorsqu'on 
garantit  l'organe  contre  les  agents  extérieurs,  à  mesure  que  la 
procidence  de  l'iris  devient  plus  petite  et  disparait  enfin  com- 
plètement.  S'il  existe  avec  la  procidence  de  l'iris  une  ulcération 
longeante  à  la  cornée  et  une  inflammation  lente,  il  faut  re- 
courir aux  collyres  astringents  avec  le  laudanum,  à  l'applica- 
tion du  laudanum  avec  un  pinceau,  et  aux  sachets  aroma- 
tiques secs.  —  Si,  en  suivant  ce  traitement,  on  parvient  à 
faire  cicatriser  l'ulcère,  la  procidence  de  l'iris  disparaît  d'elle 
même,  comme  nous  l'avons  indiqué  ci-dessus;  il  est  évident 
qu'on  attribuerait  alors  faussement  une  certaine  action  à  ces  mo- 
yens dans  la  disparition  de  la  procidence,  et  que  l'emploi  des 
caustiques  est  inefficace  et  accompagné  de  beaucoup  d'in- 
convénients. —  Ce  n'est  que  quand  la  procidence  de  l'iris 
est  très-distendue  et  quand  elle  occasionne  de  violentes  irri- 
tations, que  j'ai  vu  diminuer  promptement  tous  les  accidents, 
et  en  entamant  légèrement  avec  le  couteau  à  cataracte  cette 
tumeur  vésiculeuse,  celle-ci  laissa  échapper  l'humeur  aqueuse 
et  s'afï'aisa,  ainsi  qu'on  l'observe  souvent  lorsqu'elle  se  rompt 
spontanément.  —  11  est  erroné  de  croire  que  par  l'emploi 
des  caustiques  on  peut  hâter  la  disparition  de  la  procidence 
et  eu  abréger  le   traitement  :    l'expérience   m'a   prouvé  le 
contraire,  car  il  faut  généralement  répéter  souvent  la  cauté- 
risation. 

Ces  principes  que  nous  venons  de  poser  sur  le  traitement  de  la  pro- 
cidence de  l'iris,  sont  le  résultat  d'observations  nombreuses  et  recueillies 
avec  soin,  et  s'accordent  complètement  avec  ce  que  Demouiis  (Traite  des 
maladies  des  yeux.  T.  T.  p.  300)  en  a  dit:  que  la  procidence  de  l'iris 
disparaît  spontanément  au  bout  de  quelques  semaines  ou  d'un  mois, 
si  un  traitement  inopportun  ne  vient  pas  contrarier  la  marche  de  la 
nature. 


■or 


VIL 

De  la  hernie  de  la  choroïde. 


§.  218. 

De  même  que  l'iris  peut  faire  saillie  dans  les  cas  de 
blessures  pénétrantes  et  d'ulcères  de  la  cornée,  de  même 
aussi  la  choroïde  est  sujette  a  proéminer  en  forme  de  tu- 
meur boursouflée ,  bleuâtre  ou  noirâtre,  lorsqu'il  existe  une 
solution  de  continuité  à  la  sclérotique  {Prolapsus ,  Hernia 
choroideae).  —  Ici  encore,  comme  dans  la  procidence  de  l'iris, 
la  nature  parvient  à  faire  disparaître  la  tumeur,  si  l'inflam- 
mation concomitante  a  été  convenablement  traitée,  et  il  ne 
reste  à  la  place  de  la  cicatrice  qu'un  petit  point  noirâtre 
ou  bleuâtre.  —  Le  traitement  dépendra  dans  ce  cas  encore 
du  degré  d'inflammation  qui  accompagne  cette  affection.  — 
La  procidence  elle-même  n'offre  aucune  indication  particulière. 


VIH. 

De  la  hernie  de  la  cornée. 


§.  219. 

Si  la  cornée  est  divisée  jusqu'.à  sa  lame  interne  par  un 
ulcère  ou  par  une  blessure;  la  membrane  de  Demours  pressée 
l>;ir  l'humeur  aqueuse,  formera  une  petite  tumeur  vésiculeuse, 
remplie  d'un  liquide  transparent,  surtout  apparente  lorsqu'on 
regarde  l'œil  de  côté:  cette  tumeur  qui  correspond  à  l'étendue 
de  l'ouverture,  a  été  appelée  hernie  de  la  cornée  {hcralocèlc'). 
Les  bords  de  l'ouverture  qui  entourent  la  vésicule  sont  un 
peu  boursouflés,  et  troublés  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
grande.  —  Si  cette  hernie  persiste  pendant  quelque  temps. 


elle  peut  se  rompre  d'elle  même,  ou  lorsque  le  malade 
éternité  etc.  se  reproduire  après  la  cicatrisation  de  l'ouver- 
ture. Selon  que  la  vésicule  ne  renferme  que  de  l'humeur 
aqueuse,  ou  bien  qu'elle  contient  en  même  temps  l'iris;  ou 
a  admis  une  hernie  de  la  cornée  simple  et  compliquée  :  dans 
ce  dernier  cas,  la  vésicule  doit  avoir  une  couleur  bleuâtre. 

Jïingkkn  (Lehre  (1er  Augcnkrankheitcn.  S.  749)  admet  encore  une 
hernie  externe,  lorsque  les  lames  internes  de  la  cornée  sont  détruites  et 
que  les  externes  sont  poussées  en  avant  par  l'humeur  aqueuse. 

§.  220. 

La  liernie  de  la  cornée  ainsi  comprise,  est  un  des  phé- 
nomènes les  plus  rares,  et  il  n'y  a  pas  de  doute,  d'après  mes 
observations  nombreuses  et  faites  avec  soin,  qu'on  a  pris  très- 
souvent  la  procidence  vésiculeuse  de  l'iris  décrite  plus  haut  ("§. 
212)  pour  la  hernie  delà  cornée,  et  qu'on  a  méconnu  la  défor- 
mation de  la  pupille  alors  existante  à  cause  du  trouble  de 
la  cornée;  et  ce  qui  me  confirme  encore  dans  cette  opinion, 
c'est  la  hernie  compliquée  de  la  cornée,  admise  par  quelques 
praticiens,  où  l'iris  serait  poussé  dans  la  tumeur  vésiculeuse 
formée  par  la  membrane  de  (Amours. 

Cette  assertion  est  fondée  sur  un  grand  nombre  de  faits  observés 
avec  soin;  il  est  vrai  que  je  n'ai  vu  qu'un  petit  nombre  de  véritables 
hernies  de  la  cornée,  mais  très-souvent  on  m'a  présenté  des  cas  qui  ont 
été  regardés  par  d'autres  médecins  comme  des  hernies  de  la  cornée,  et 
qui  examinés  de  près,  n'étaient  que  des  procidences  vésiculeuses  de  l'iris. 

Scarpa  (loc.  cit.  Vol.  II.  p.  16)  a  formellement  nié  la  hernie  de  la 
cornée  et  a  regardé  la  tumeur  vésiculeuse  comme  une  procidence  d'une 
partie  de  la  membrane  hyaloïde.  A  l'appui  de  cette  opinion,  il  remarque 
que  si  la  tumeur  vésiculeuse  provenait  de  la  saillie  formée  par  la  mem- 
brane fine  et  élastique  de  Pemours,  on  ne  devrait  l'observer  que  dans 
le  voisinage  de  la  réunion  de  la  cornpe  avec  la  sclérotique  ,  et  non  pas 
aux  autres  endroits  de  la  cornée,  où  il  est  difficile  de  distinguer  et  de  sé- 
parer cette  membrane  ;  —  il  ajoute  que  cette  hernie  survenant  le  plus 
souvent  après  la  section  de  la  cornée  pour  faire  l'extraction  de  la  cata- 
racte, peut  être  tout  aussi  peu  formée  par  la  saillie  de  la  membrane  de 
l'humeur  aqueuse,  que  la  tumeur  vésiculeuse  qu'on  observe  souvent  après 
l'excision  de  la  procidence  de  l'iris  —  et  enfin  que  l'excision  de  la  vési- 
cule au  moyen  des  ciseaux,  donne  issue  à  peu  de  liquide  limpide  et 
n'occasionne  pas  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  de  la  chambre  auto 
rjtcnrfl,  —  Toutes  ces  assertions  de  Scawa  ne  prouvent  absolument  rien 
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contre  mon  opinion;  abstraction  faite  de  la  grande  différence  qu'il  y  a 
entre  la  hernie  v.ésiculeusé  du  corps  vitré  après  la  section  de  la  cornée 
et  la  hernie  de  la  cornée,  il  est  difficile  de  comprendre  comment  un  ul- 
cère pénétrant  de  la  cornée  puisse  former  un  prolapsus  du  corps  vitré; 
il  se  formerait  ici  plutôt  une  procidcncc  de  l'iris,  et  c'est  justement  cette 
circonstance  qui  me  fait  croire  que  Scam*a  a  été  induit  en  erreur  par 
la  procidence  vésiculeusc  de  l'iris. 

Je  trouve  par  là  mou  opinion  émise  plus  haut,  en  partie  confirmée. 

§.  221. 

La  hernie  de  la  cornée,  si  réellement  elle  existe,  ne 
réclame  aucun  traitement  particulier:  celui-ci  se  dirigera 
d'après  le  degré  et  la  nature  de  l'inflammation  et  de  la 
suppuration  qui  l'accompagne,  et  sera  donc  antiphlogistiqtie, 
ou  en  cas  d'une  suppuration  corrosive  et  de  mauvaise  nature, 
on  fera  usage  de  moyens  astringents,  du  laudanum  etc.  comme 
nous  l'avons  indiqué  pour  le  prolapsus  de  l'iris  (§.  216). 
Pour  cette  même  raison,  il  faut  rejeter  comme  inefficaces 
la  cautérisation  avec  la  pierre  infernale  ou  autres  escaro- 
tiques,  et  l'excision  ou  la  ponction  de  la  vésicule  suivies  de 
l'emploi  de  la  pierre  infernale. 


IX. 

De  la  procidence  du  cristallin. 


§.  222. 

A  la  suite  de  violences  extérieures  avec  ou  sans  plaie 
par  commotion  de  l'œil  et  de  ses  parties  environnantes  — 
ou  par  de  forts  ébranlemens  suite  de  mouvemens  brusqi:es, 
comme  lors  de  l'éteriiuement,  du  vomissement  etc.  ou  encore 
sans  autre  cause  appréciable  —  le  cristallin  peut  être  dis- 
loqué et  faire  saillie  entre  la  pupille  dilatée,  ou  même  passer 
en  totalité  dans  la  ebambre  antérieure.  —  D'après  ces  diffé- 
rentes causes  déterminantes,  on  distingue  une  procidence  du 
hktfiUin  fraumadijiue,  et  une  spontanée. 
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II  n  déjà  été  question  à  Poedasîbn  (le*  blessures  de  l'oeil,  de  la  dislo- 
cation traumatique  de  lu  lentille. 

§.  223. 

Les  phénomènes  qui  se  présentent  lors  de  la  procidence 
du  cristallin  sont  divers.  —  La  procidence  qui  a  pour  cause 
une  blessure  ou  commotion  de  l'œil,  peut  être  accompagnée 
d'un  grand  nombre  d'accidents  proportionnés  au  degré  de 
violence.  —  Il  existera  toujours  une  inflammation  plus  ou  moins 
prononcée,  occasionnée  par  le  déplacement  même  du  cristallin, 
et  par  la  pression  sur  l'iris  qui  en  résulte.  Cette  inflamma- 
tion se  rencontre  donc  aussi  dans  les  cas  de  procidence  spon- 
tanée, l'œil  larmoie,  fuit  la  lumière,  il  est  souvent  très-dou- 
loureux, la  rougeur  de  la  conjonctive  est  considérable;  on 
observe  souvent  dans  la  sclérotique  un  réseau  vasculaire,  fin 
et  délié  ;  les  pupilles  sont  dilatées,  immobiles,  la  couleur  de 
l'iris  (au  moins  dans  mes  deux  observations)  n'est  pas  chan- 
gée. —  Les  douleurs  et  les  accidents  inflammatoires  dimi- 
nuent quelquefois,  reviennent  souvent,  surtout  chez  les  femmes 
lors  de  l'époque  de  leur  menstruation  (d'Ammon).  En  exa- 
minant l'œil,  on  trouve  la  lentille,  ou  bien  saillante  par  sou 
bord  supérieur  à  travers  la  pupille  dilatée  et  cernée  par  le 
bord  pupillaire,  ou  bien  complètement  déplacée  dans  la  chambre 
antérieure.  —  Il  arrive  souvent  que  le  cristallin  rentre  de 
nouveau  dans  la  chambre  postérieure,  lorsque  la  tête  se  trouve 
renversée  en  arrière,  reparaît  encore  dans  la  chambre  anté- 
rieure, et  finit  par  y  rester.  —  La  lentille  conserve  souvent 
pendant  long -temps  sa  transparence,  devient  d'un  jaune 
topaze,  et  à  la  fin,  tout  -à  -  fait  opaque.  —  La  vue  est  com- 
plètement abolie  après  un  certain  temps  du  déplacement  du 
cristallin. 

Graefe  (Journal  fur  Chirurgie  und  Augcnhcilkunde.  Bd.  VI.  S.  75) 
a  vu  chez  une  femme  dont  le  cristallin  était  tombé  dans  la  chambre  an 
térieure  par  suite  d'un  coup  de  bûche  tombée  sur  l'œil,  que  la  lentille 
était  encore  complètement  transparente  au  bout  du  dix-septième  jour. 
Pareille  circonstance  clans  la  procidence  traumatique  du  cristallin  a  encore 
été  observée  par  d'autres  médecins.  —  Cammerer  (Med.  Correspondeii7.- 
blatt  des  Wùrtemb.  àrztlichen  Vcrcins.  Bd.  IV.  S.  45)  a  vu  même  un 
cas  de  procidenec  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure,  occasionné 
par  un  coup,  où  la  lentille  a  gardé  pendant  deux  ans  sa  transparence  et 
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n'est  devenue  opaque  qu'après  une  blessure  pendant  une  opération.  —  D'ans 
un  cas  <lc  proeàdençe  spontanée  (lu  cristallin  que  j'ai  observé,  la  lentille 
est  restée,  transparente  pendant  un  certain  temps. 

Okks  (London  médical  »azctte.  Au»-.  30.  1834)  cite  l'observation  d'un 
individu,  clicz  lequel  par  suite  d'inflammation  de  l'œil,  il  est  survenu  une 
cataracte:  celle-ci  étant  devenue  douloureuse,  on  trouva  une  procidenec 
de  la  lentille  dans  la  chambre  antérieure,  qui  rentra  à  plusieurs  reprises, 
la  tétc  étant  renversée  en  arrière,  enfin  elle  resta  dans  la  chambre 
antérieure.. 

§.  224. 

Dans  la  procidence  de  la  lentille  à  la  suite  d'une  bles- 
sure ou  d'un  ébranlement  de  l'œil,  on  peut  presque  toujours 
admettre  une  déchirure  de  la  capsule.  J'ai  vu  distinctement 
dans  plusieurs  cas  de  ce  genre  les  débris  de  la  capsule  dé- 
chirée, après  que  le  cristallin  était  résorbé.  —  Des  obser- 
vations précises  nous  manquent  encore  pour  savoir  ce  qui  se 
passe  à  cet  égard  dans  la  procidence  spontanée  ;  pourtant 
d'après  deux  cas  que  j'ai  vus,  et  d'après  quelques  ob- 
servations d'autres  praticiens,  je  serais  tenté  d'admettre 
également  une  déchirure  de  la  capsule1).  Mais  il"  reste 
encore  à  demander  à  l'anatomie  pathologique  comment  s'opère 
en  général  la  procidence  spontanée  du  cristallin  ;  le  nombre 
d'observations  connues  jusqu'aujourd'hui  ,  est  encore  trop 
restreint ,  pour  établir  une  opinion  bien  fondée.  — 
Himly  2),  qui  regardait  la  procidence  spontanée  de  la  lentille 
comme  occasionnée  par  une  augmentation  de  volume,  ou  une 
espèce  d'hydropisie  du  corps  vitré ,  n'est  pas  toujours  dans 
le  vrai;  car  dans  mes  deux  observations,  la  procidence  est 
survenue  sans  autre  altération  de  l'œil  et  sans  diminution  de 
la  faculté  de  voir.  —  La  supposition  de  d'Ammon  3)  est  plus 
probable;  cet  auteur  demande  s'il  ne  peut  pas  se  former  en 
très  peu  de  temps  un  ramollissement  du  corps  vitré  et  de  la 
zone  capsulo-ciliaire  (le  moyen  d'union  entre  la  capsule  cri- 
stalline et  les  procès  ciliaires)  sans  un  état  hydropique,  et  si 
par  là  la  capsule,  ramollie  à  son  tour  favoriserait  la 
procidence  spontanée  du  cristallin.  —  Peut-être  aussi  que 
par  une  cause  quelconque,  la  capsule  peut  cesser  d'être  raf- 
fermie dans  tous  ses  points  (comme  cela  arrive  dans  la  ca- 
taracte tremblante),  et  alors  à  la  moindre  occasion,  il  peut 
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survenir  subitement  une  séparation  complète  du  cristallin  et 
une  chute  de  cet  organe  dans  la  chambre  antérieure  (comme 
dans  la  cataracte  flottante)  4).  La  conservation  de  la  trans- 
parence de  la  lentille  disloquée,  souvent  pendant  un  temps 
très-long-,  doit  être  manifestement  attribuée  plutôt  à  l'influence 
de  l'humeur  aqueuse,  qu'à  la  conservation  des  moyens  d'union 
entre  la  capsule  qui  entoure  le  cristallin  et  ses  vaisseaux; 
car  cette  transparence  a  été  observée  justement  dans  les 
cas  où  la  lentille  n'a  plus  été  entourée  de  sa  capsule. 

')  Dans  le  premier  cas  observé  par  moi  (Heidelb.  klinisclie  Annalen. 
Bd.  IV.  S.  522),  où  la  procidence  du  cristallin  a  eu  lieu  sans  cause 
appréciable,  et  où  la  lentille  est  restée  long-temps  transparente,  je 
ne  pouvais,  malgré  les  plus  minutieuses  recherches,  rien  découvrir 
de  la  capsule.  —  Dans  le  second  cas  (id.  p.  523),  on  vit  après 
l'extraction  de  la  lentille  devenue  opaque,  celle-ci,  surtout  placée 
dans  l'eau,  présenter  quelques  taches  à  sa  superficie;  sans  que 
j'osasse  prétendre,  que  ces  taches  aient  été  des  portions  de  capsule 
adhérente.  —  Dans  l'observation  déjà  citée  d'ÛKEs,  après  que  l'ex- 
traction du  cristallin  fut  faite,  la  capsule  opaque  vint  saillir  entre 
les  bords  de  la  pupille  et  disparut  peu  à  peu. 

*)  Lodek's  Journal.    Bd.  I.  S.  407. 

:')  Zeitschrift  fur  Ophthalmologie.    Bd.  I.  H.  2.  S.  258. 

*)  On  a  encore  émis  l'hypothèse  que  le.  corps  vitré  était  plus  fluide,  et 
que  par  là  les  vaisseaux  de  la  membrane  hyaloïde,  et  même  le 
canal  de  Petit  pouvaient  s'allonger  au  point  de  passer  avec 
le  cristallin  jusque  clans  la  chambre  antérieure,  et  alors  le  cris- 
tallin resterait  aussi  transparent  (Asson,  vollstaudige  Hernia 
der  Krystall-Linse  ;  Anthologia  medica.  April  1S34.  —  Neuber,  in 
Schmidt's  Jahrbûchern.  1835.  Nr.  2.  S.  227). 

§.  225. 

La  procidence  du  cristallin,  quelle  que  soit  la  cause  qui 
l'ait  occasionnée,  est  toujours  très-grave.  Le  plus  souvent 
elle  est  accompagnée  de  violente  inflammation  et  de  douleur, 
lors-même  que,  son  traitement  étant  bien  dirigé,  elle  ne 
cause  pas  de  préjudice  à  l'œil ,  la  présence  prolongée  de  la 
lentille  dans  la  chambre  antérieure,  amènera  toujours  un  dé- 
rangement assez  notable  dans  les  tissus  de  l'œil,  pour  qu'à 
la  fin  de  la  résorption  du  cristallin  ou  qu'après  son  extraction 
faite,  la  pupille  reste  dilatée  et  immobile  et  que  la  vision 
finisse  par  être  abolie;  comme  l'ont  complètement  prouvé 
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les  observations  mentionnées  ci-dessus,  surtout  celles  de  pro- 
vidence spontanée  du  cristallin*).  —  Pour  ces  motifs,  je  re- 
garde l'extraction  de  la  lentille  tombée  clans  la  chambre 
antérieure,  aussi  long -temps  qu'il  n'existe  pas  encore  de 
forte  inflammation,  comme  le  seul  moyen  de  prévenir  peut- 
être  la  perte  de  la  vision.  —  Mais  s'il  s'est  déjà  déclaré 
une  violente  inflammation,  il  faut  la  combattre  par  un  traite- 
ment antipblogistique  approprié,  par  des  frictions  d'onguent 
gris  avec  opium  dans  la  région  de  l'œil  etc.  L'inflamma- 
tion est-elle  dissipée,  il  faut  passer  à  l'extraction  de  la  len- 
tille. —  Bans  tous  les  cas,  il  me  paraît  dangereux  de  laisser 
la  lentille  dans  l'œil  et  d'attendre  sa  résorption,  car  alors 
la  perte  de  la  vision  est  d'autant  plus  à  craindre. 

*)  Ce  n'est  que  dans  un  seul  cas  de  procidence  spontanée  de  la  len- 
tille cataractée,  rapporté  par  Ullmann  (v.  Ammon's  Zeitschrift  fur 
Ophtbalmologie.  Bd.  II.  H.  1.  S.  129),  qu'après  l'extraction  faite, 
la  vision  s'est  complètement  rétablie  ;  l'opération  étant  achevée,  on  put 
voir  qu'on  avait  en  affaire  à  une  cataracte  capsulo-lenticulaire.  La  cap- 
sule dégénérée  formait  une  incrustation  calcaire  dont  la  face  externe 
était  rude  et  comme  du  sable  au  toucher,  sa  face  interne  était  lisse 
et  sur  divers  points,  elle  formait  une  coque  d'un  quart  jusqu'à  un 
huitième  de  ligne  d'épaisseur,  assez  spacieuse  et  renfermant  dais 
son  intérieur  le  noyau  de  la  lentille  pas  plus  grand  qu'une  tète  de 
camion  et  ressemblant  à  de  la  gélatine. 

Un  autre  cas  est  celui  de  Marschetti,  dans  lequel  la  lentille  passée 
dans  la  chambre  antérieure,  probablement  par  suite  d'un  coup,  est  resiée 
transparente  et  où  la  vision  s'est  rétablie  après  l'extraction  (v.  Ammon's 
Zeitschrift  fur  Ophtbalmologie.    Bd.  IV.  S.  463). 

D'après  mes  propres  observations,  je  dois  croire  que  la  pression  que 
l'iris  éprouve  par  la  lentille  disloquée,  a  une  grande  part  à  l'amaurose 
qui  suit  l'extraction  entreprise  plus  tard.  —  Je  ne  veux  pourtant  pas 
nier  que  la  perte  de  la  vision  après  la  procidence  du  cristallin,  ne  puisse 
être  attribuée  à  une  altération  notable  dans  la  chambre  postérieure. 
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X. 

De  la  procidence  du  globe  de  l'oeil. 

§.  226. 

Dans  la  procidence  du  globe  de  îœil  (prolapsus  hulbi, 
Oph/ha/moptosîs)  Y  organe  proémine  plus  ou  moins  hors  de  l'orbite 
selon  que  ses  moyens  d'union  ont  été  pins  ou  moins  lésés  ; 
de  là,  la  distinction  entre  la  procidence  incomplète  et  com- 
plète du  globe  de  l'œil.  Dans  le  premier  cas,  le  bulbe  est 
encore  en  partie  couvert  par  les  paupières;  dans  le  se- 
cond, il  est  complètement  découvert  et  pend  au  devant  de 
l'orbite. 

La  procidence  du  globe  de  l'œil  diffère  de  l'exoplithalmus  et  de  l'cx- 
ophthalmic,  en  ce  que  dans  le  premier,  l'organe  est  poussé  hors  de  l'or- 
bite par  une  tumeur  quelconque  qui  s'y  est  développée:  —  et  dans 
le  second,  c'est  le  globe  de  l'œil  lui  même  augmenté  de  volume,  qui  fait 
saillie  hors  de  l'orbite. 

§.  227. 

Les  causes  de  l'optlialmoptose  sont  ou  bien  des  blessu- 
res et  des  déchirures  des  muscles  et  autres  liens  de  l'œil 
par  des  corps  obtus  et  contondants,  qui  pénétrent  dans  l'or- 
bite (§.  4)  —  ou  bien  des  distensions  et  des  allongemens 
des  liens  naturels,  lors  de  violens  efforts  pour  soulever  de 
lourds  fardeaux  etc.*)  —  Selon  les  différents  degrés  d'action 
de  ces  causes,  il  peut  coéxister  plusieurs  complications:  bles- 
sures, contusions  du  globe  de  l'œil,  déchirures,  extravasa- 
tions  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  et  même  dans  le  globe 
lui-même;  diminution  ou  perte  de  la  vision;  plus  tard,  violente 
inflammation,  gonflement,  suppuration  etc.  —  Nous  avons 
déjà  traité  à  l'occasion  des  névroses  de  l'œil,  delà  procidence 
du  globe  de  l'œil  suite  de  paralysie  de  ses  muscles  (jiphthal- 
vioplosis  paralylica),  dans  la  quelle  la  vision  est  en  même 
temps  diminuée  ou  abolie,  et  aussi  de  la  procidence  causée  par 
la  paralysie  des  paupières. 
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'■')  On  a  révoqué  en  doute  l'oplithalmoptose  produite  par  de  violents 
efforts  ou  par  une  forte  distension  et  allongement  des  liens  na- 
turels; pourtant  Mackenzie  (London  médical  Gazette.  Juli  183S) 
ra])porte  un  cas  remarquable  de  ce  genre:  un  liommc  qui  se  trou- 
vait a  l'hôpital  pour  une  ophthalmie  rhcuniatico-catarrliale  du  côté 
droit,  et  qui  au  bout  de  quelque  temps  avait  récupéré  sa  vue. 
regarda  un  jour  en  bas,  et  son  œil  lui  tomba  sur  la  joue;  le  malade 
fit  alors  des  efforts  pour  le  repousser  il  souleva  la  tête,  et  frotta 
l'œil  qui  rentra  aussitôt.  Il  se  plaignit  de  violentes  douleurs 
dans  la  cavité  orbitairc;  et  fut  soulagé  par  des  évacuans  inercurîàux. 
Le  malade  rapporta  que  cette  procidenec  s'était  déjà  déclarée  une 
première  fois  il  y  avait  cinq  ans,  lorsqu'il  portait  un  lourd  fardeau 
sur  le  dos.  Ce.  qu'il  y  a  de  plus  curieux ,  c'est  que  dans  une 
pareille  procidenec ,  où  il  doit  pourtant  toujours  exister  quelque 
allongement  ou  déchirure  des  nerfs  de  l'œil  (déchirures  et  allonge- 
ment qui  dans  le  principe  pourraient  fort  bien  n'être  pas  aussi 
considérables  qu'ils  le  paraissent  à  cause  de  la  direction  tortueuse 
des  nerfs),  la  rétine  continue  à  faire  ses  fonctions. 

§.  228. 

Le  pronostic  se  règle  principalement  d'après  les  compli- 
cations et  la  durée  de  la  maladie.  Dans  beaucoup  de  cas 
on  parvient,  «à  l'aide  d'un  traitement  convenable,  non  seule- 
ment à  conserver  et  à  replacer  le  globe  de  l'œil ,  mais  en- 
core à  rétablir  la  faculté  de  voir.  *)  —  Dans  la  procidenec 
suite  de  lésions  des  muscles  de  l'œil,  il  reste,  même  dans  les 
cas  les  plus  heureux,  du  strabisme  et  une  position  oblique 
du  globe  de  l'œil. 

*)  Comp.  une   observation  intéressante  dans   Beer  (Lehre  von  de» 
Augenkrankheiten.    Bd.  ].   S.  14G.  Notc\ 

§.  229. 

Dans  le  traitement  de  l'oplithalnioptose  traumatique,  if 
faut  observer  avec  soin  toutes  les  règles  que  nous  avons 
indiquées  pour  les  blessures  pénétrantes  dans  la  cavité  orbi- 
tairc (§.  5),  lorsqu'il  s'agit  d'enlever  des  corps  étrangers  ou 
des  caillots  de  sang  amassés  dans  l'orbite.  --  Si  le  globe 
de  l'œil  ne  rentre  pas  de  lui  même,  lorsqu'on  fait  coucher 
le  malade  sur  le  dos,  il  faudra  tâcher  de  le  repousser  eu 
pressant  avec  douceur  et  précaution  ;  mais  il  faut  renoncer 
aussitôt  à  la  répositiou,   si  .elle  ne  peut  s'effectuer  dune 
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manière  douce  et  sans  effort,  ou  s'il  s'est  déjà  déclaré  une 
violente  inflammation  et  du  gonflement.  —  Dans  tous  les 
cas,  il  faut  chercher  à  éviter  ou  éloigner  une  trop  forte  in- 
flammation, en  employant  un  traitement  antiphlogistique  vi- 
goureux —  par  des  saignées  générales  et  locales  et  par  des 
fomentations  froides.  —  S'il  n'avait  pas  été  possible  de  re- 
placer dans  le  commencement  le  globe  de  l'œil,  il  faudrait, 
après  avoir  obtenu,  par  le  traitement  indiqué,  la  diminution 
de  l'inflammation  et  de  la  tuméfaction,  et  dans  le  cas  où  le 
globe  de  l'œil  ne  rentrerait  pas  de  lui  même  dans  l'orbite, 
tenter  la  reposition  avec  beaucoup  de  soin.  Si  ou  ne  peut 
réussir  à  l'aide  d'une  pression  douce  avec  les  doigts,  on  aura 
recours  à  une  compresse  soutenue  avec  un  bandeau,  dont 
faction  sera  journellement  augmentée,  sans  cependant  occa- 
sionner de  compression  douloureuse  au  globe  de  l'œil.  — 
Lorsqu'après  la  guérison  les  mouvemens  restent  gênés  et 
louches,  on  peut  essayer  d'améliorer  cet  état,  par  des  em- 
brocations  volatiles  dans  la  région  de  l'œil,  par  des  vésica 
toires ,  par  l'électricité,  par  le  galvanisme  et  par  de  fréquents 
mouvements  de  l'œil  ;  généralement,  l'usage  des  mouvements 
libres  ne  se  rétablit  pas  complètement.  —  Le  globe  de  fœil 
sorti  de  sa  cavité  est -il  détruit  et  dégénéré  au  point  de  ne 
plus  pouvoir  être  conservé,  il  faudra  l'enlever. 

§.  230. 

La  procidence  du  globe  de  l'œil  par  suite  de  violents  éfforts 
avec-tlistension  et  allongement  de  ses  liens  naturels,  demande 
aussitôt  la  réposition  ;  s'il  existe  de  l'inflammation ,  on  la 
combattra  par  un  traitement  antiphlogistique  approprié  —  et 
plus  tard,  on  cherchera  à  rétablir  l'énergie  et  la  contracti- 
lité  des  muscles  à  l'aide  d'un  repos  convenable,  et  par 
l'usage  de  moyens  stimulants  dans  le  voisinage  de  fœil. 
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II. 

ALTÉRATION  DES   MILIEUX  TRANS- 
PARENTS  DE    L'OEIL ,  RELATIVE- 
MENT À  LEUR  QUALITÉ  ET  LEUR 

QUANTITÉ. 

A. 

TROUBLE  DES  MILIEUX  TRANSPARENTS  DE 

L'OEIL. 


Obscurcissement  apparent  dans  le  fond   de  l'œil. 


§.  231. 

La  couleur  noire,  foncée,  uniforme,  qui  s'observe  au 
fond  de  l'œil  à  l'état  normal,  est  due  au  pigment  noir  vi- 
sible à  travers  la  rétine  ;  dans  le  cas  contraire ,  le  fond  de 
l'œil  apparaît  avec  la  couleur  propre  de  la  rétine.  Nous 
voyons  donc,  qu'à  chaque  changement  du  pigment,  la  teinte 
noire  du  fond  de  l'œil  se  trouve  modifiée,  comme  lors  du 
manque  total  de  pigment  et  lors  de  ses  altérations ,  pendant 
les  congestions  et  les  inflammations   de  laschoroïde. 

L'aspect  particulier  des  yeux  des  albinos  et  tic  quelques  animaux 
doit  être  attribué  a  ces  modifications  et  au  tapis  de  la  choroïde  qui  de- 
vient visible. 

K.  Catsivstadt .  iiber  Markscliwamm  des  Auges  uud  amaùrôtiscTiës 
Katzenaug-e.    Wùrzburg  1831.    S.  28. 
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1. 

Du  manque  de  pigment. 


§.  2.Î2. 

Si  le  pigment  vient  à  manquer  sans  affection  inflamma- 
toire de  la  choroïde,  on  observe  les  phénomènes  suivants: 
la  pupille  perd  sa  couleur  noire  naturelle,  devient  en- 
fumée; l'obscurcissement  semble  être  situé  profondément 
dans  l'œil,  ce  qui  est  surtout  remarquable  lorsqu'on  re- 
garde l'organe  de  côté  et  lorsqu'on  l'examine  avec  soin, 
on  appercevra  toujours  dans  son  fond,  un  peu  en  dedans 
et  au  dessous  de  son  centre  une  tache  blanche,  jaunâtre, 
qui  répond  à  l'insertion  du  nerf  optique  et  au  pli  de  la 
rétine  qui  se  trouve  à  côté  de  lui.  L'obscurcissement  va- 
rie d'après  les  différens  degrés  de  clarté  aux  quels  l'œil 
est  exposé,  et  selon  qu'on  regarde  le  fond  de  l'organe 
directement  ou  de  côté  à  travers  la  pupille;  mais  tou- 
jours la  tache  blanche,  jaunâtre  sera  très  apparente.  — 
Lorsque  l'affection  fait  des  progrès ,  on  apperçoit  dans  le 
fond  de  l'œil  quelquechose  de  trouble ,  concave ,  d'un  gris 
foncé,  blanc  jaunâtre,  ou  rougeâtre  et  s'étendant  à  toute 
la  surface  interne  du  globe.  A  mesure  que  ce  trouble  aug- 
mente, l'iris  change  de  couleur,  devient  plus  pâle,  ce  qui  est 
surtout  frappant  sur  les  yeux  très  foncés  en  couleur.  La 
pupille  est  immobile.  —  La  vision ,  non  seulement  s'affaib- 
lit, mais  est  encore  desordonnée,  en  sorte  que  tous  les 
objets,  surtout  ceux  de  petite  dimension,  paraissent  se 
confondre  entr'eux.  Les  malades  recherchent  surtout  le 
demi  jour  et  se  plaignent  encore  à  une  lumière  peu  forte 
de  trop  de  clarté  et  de  douleur.  A  mesure  que  la  vision 
diminue  et  cesse  enfin  complètement,  les  mouvements  de 
l'iris  deviennent  plus  lents,  la  pupille  se  dilate  et  la  cou- 
leur de  l'iris  pâlit;  on  apperçoit  la  rétine  dans  toute  son 
étendue  et  en  l'examinant  de  près  on  voit  étalé  au  dessus 
d'elle  un  réseau  vasculaire  fin ,  forme  par  les  ramifications 
de  l'artère  centrale  de  la  rétuie. 
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Fort  souvent  le  pigment  ne  disparaît  que  très  lente 
ment:  l'affection  peut  rester  très  long -temps  stationnaire 
sans  altérer  autrement  la  vue,  qu'en  en  diminuant  la  force: 
c'est  pourquoi  on  est  ordinairement  tenté  de  l'attribuer  aux 
progrès  de  l'âge,  parcequ'elle  se  manifeste  généralement 
chez  les  viellards  secs  et  disposés  au  marasme.  La  véri- 
table cause  de  l'absence  du  pigment  se  trouve  dans  l'action 
diminuée  des  vaisseaux  de  la  choroïde  dans  l'âge  avancé, 
c'est  pour  cette  raison  qu'on  ne  l'observe  chez  des  personnes 
jeunes,  que  lorsqu'elles  sont  très  amaigries,  disposées  à  la 
maigreur,  ou  même  déjà  dans  un  état  de  marasme;  chez 
les  enfans  hectiques,  et  chez  les  individus  qui  ont  éprouvé 
de  violentes  blessures  de  l'œil.  C'est  pourquoi  l'absence  du 
pigment  est  encore,  accompagnée  d'autres  phénomènes  qui 
dénotent  l'action  diminuée  des  vaisseaux,  tels  que  la  décolora- 
tion de  l'iris,  l'applatissement  de  la  cornée  ;  la  presbytie,  l'arc 
sénile  de  la  cornée  et  assez  fréquemment  le  trouble  de  la 
cornée.  L'affaiblissement  de  la  vue  ne  tient  qu'à  la  perte 
de  pigment  et  à  la  diminution  d'action  de  la  choroïde;  plus 
tard  la  rétine  trop  fortement  éclairée  devient  amaurotique, 
en  partie  par  une  trop  forte  excitation  ,  en  partie  par  chan- 
gement de  texture. 

Beer  (Lehre  von  dcn  Augenkrankheiten.  Bd.  II.  S.  495)  11  décrit 
cette  maladie  sous  le.  nom  d'œil  de  chat  amaurotique  (amaurotixehes 
Katstenauge)  ;  d'autres  l'ont  nommée  Amblijopia  seniiis ,  Leucaelhiopia  ne- 
quisita,  Slatus  exsanguis  chorioideae. .  Phthisis  chorioideue. 

La  quantité  et  la  qualité  du  pigment  diffèrent  dans  les  diverses  pé- 
riodes de  la  vie:  il  est  moins  foncé,  moins  bien  uni  à  la  choroïde  et 
manque  complètement  à  sa  face  externe  chez  le  fœtus:  dans  l'âge  très 
avancé,  il  pâlit  de  nouveau.  Petit  (mémoires  de  l'académie  royale  des 
sciences.  1727.  p.  109)  a  fait  voir  par  ses  recherches,  que  la  cho- 
roïde présente  une  couleur  d'un  brun  foncé  à  sa  face  qui  est  en 
contact  avec  la  rétine;  qu'à  l'âge  de  vingt  ans,  elle  devient  un  peu 
plus  claire;  à  trente,  elle  commence  a  prendre  la  couleur  de  grains  do 
lin ,  et  que  cette  nuance  devient  de  plus  en  plus  claire  avec  les 
progrès  del'âge,  ensortc  que  la  choroïde  est  presque  complètement  blanche 
chez  les  viellards  de  quatre-vingts  ans.  —  La  disparition  du  pigment 
commence,  toujours  à  l'endroit  où  il  manque  complètement  à  l'état  natu- 
rel,  c'est  à  dire  à  la  partie  interne  et  inférieure  de  la  face  interne  de 
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In  chordïcle,  là  où  elle  est  percée  pur  le  nerf  optique:  c'est  dans  cet 
endrôit  <|in>  lu  choroïde  est  blanche  flans  l'util  «airt, 

iyiiiCKKr.,  Handbuçh  An-  menschlichcn  Anntomic    Bd.  IV,  S.  91. 
Cannstadt,  loc.  cit.  p.  31, 

§.  234. 

Le  début  du  manque  de  pigment  a  la  plus  grande 
analogie  avec  celui  de  la  cataracte,  et  11  est  d'autant 
plus  facile  de  s'y  tromper  que  cette  affection  se  déclare 
n  un  âge  et  chez  des  personnes  chez  les  quelles  la  ca- 
taracte se  développe  communément;  —  cependant  en  con- 
sidérant avec  soin  les  circonstances  suivantes ,  on  par- 
viendra à  fixer  le  diagnostic.  —  Lorsqu'il  y  a  commence 
ment  de  cataracte  l'obscurcissement  existe  plutôt  immédiatement 
derrière  la  pupille  et  se  trouve  en  rapport  direct  avec  la 
diminution  de  la  vue:  c'est  en  regardant  l'oeil  de  côté,  qu'on 
peut  appercevoir  le  plus  nettement  la  petite  distance  qu'il  y 
a  entre  la  pupille  et  la  partie  troublée  ;  lorsqu'il  y  a  absence 
de  pigment,  on  voit  mieux  l'aspect  trouble,  en  regardant  di- 
rectement le  fond  de  l'œil,  à  travers  la  pupille;  et  quand  on 
examine  l'œil  de  côté  dans  le  cas  d'absence  de  pigment  l'obs- 
curcissement  semble  s'évanouir  et  la  chambre  postérieure  parait 
nette.  Dans  le  début  de  la  cataracte  comme  dans  le  manque 
de  pigment,  l'anneau  noir  de  l'iris  proémine  d'avantage,  la 
vue  est  troublée  et  l'œil  comme  couvert  d'un  voile,  les  ob- 
jets semblent  entourés  de  poussière,  mais  non  confus 
comme  dans  l'absence  de  pigment.  — •  Mais  le  caractère  dis- 
tinctif  le  plus  important,  consiste  toujours  dans  le  point 
blanc  jaunâtre  sur  le  côté  interne  et  inférieur  du  fond  de 
l'œil  qu'on  ne  remarque  jamais  au  commencement  de  la  ca- 
taracte, à  moins  qu'il  n'existe  en  même  temps  manque  de 
pigment;  encore  ce  point  peut  il  disparaître,  comme  je  l'ai 
observé  plusieurs  fois,  lorsqu'à  l'absence  de  pigment  il  se 
joint  un  commencement  de  cataracte,  et  que  celle-ci  en  se 
développant  finit  par  le  couvrir. 

§.  235. 

L'absence  de  pigment  a  aussi  quelqu  analogie  avec  le 
glaucome  commençant,  si  celui-ci  se  forme  lentement  et  n'est 
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pas  la  suite  d'une  violente  Inflammation.  Mai»,  comme  dans 
Je  glaucome,  ainsi  que  nous  le  inonderons  plu»  (uni  ,  la 
choroïde  et  le  pigment  sont  changés  par  »»o  affection  inflam- 
matoire, le  trouble  se  montre  dans  le  tond  de  l'œil  plus 
livide,  verdàtre,  l'iris  est  diversement  coloré,  la  pupille  tirée 
vers  les  an» les  de  l'œil  et  dilatée;  les  vaisseaux  de  la  con- 
jonctive sont  variqueux,  la  lentille  est  décomposée  et  d'une 
couleur  verd  livide;  le  «lobe  de  l'œil  est  dur  et  la  vision 
diminue  promptement  et  disparait  bientôt;  tous  ces  phéno- 
mènes sont  accompagés  de  scotomes,  de  vue  d'étincelles 
et  de  photopsie. 

§.  230. 

Dans  les  cas  d'absence  de  pigment  par  suite  d'une  diminu- 
tion d'action  de  la  choroïde,  il  ne  faut  recourir  à  d'autres  mo- 
yens qu'aux  soins  hygiéniques  convenables  ;  on  doit  ménager 
les  yeux ,  employer  les  toniques  pour  relever  la  nutrition  et 
les  forces  du  malade,  et  faire  des  frictions  spiritueuses  et 
aromatiques  dans  la  région  orbitaire.  —  Si  l'affection  n'est 
qu'à  son  début,  et  lorsque  le  malade  n'est  pas  dans  des  con- 
ditions trop  défavorables,  on  peut  souvent  espérer  une  auœ 
lioratiou  sensible. 
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§,  237. 

On  a  donne  le  nom  de  g/aucômo  (gltmcoma)  à  un  obs- 
curcissement sale,  gris  verdàtre,  apparent  au  fond  de  l'œil, 
occasionné  par  des  altérations  organiques  de  la  choroïde  et 
accompagné  de  l'affaiblissement  ou  de  la  perte  de  la  vue. 
—  Cet  état  se  développe,  ou  bien  lentement  pendant  des 
mois,  ou  même  des  années,  ou  bien  subitement  dans  le  cours 
d'une  violente  inflammation  de  la  choroïde. 
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§.  238. 

Dans  le  premier  cas,  oh  le  glaucome  se  déclare  lente- 
ment, le  malade  se  plaint  d'un  sentiment  de  fourmillement 
dans  la  région  sus-orbitaire,  devenant  tantôt  plus  fort,  tantôt 
plus  faible  et  se  changeant  en  une  pression  obtuse,  lorsque 
l'atmosphère  est  froide,  humide  et  variable;  la  vue  s'affaiblit 
peu  à  peu,  les  objets  sont  comme  entourés  d'un  voile  nébu- 
leux, et  le  malade  croit  voir  des  mouches  volantes  et  des 
filaments  de   différente  espèce;    la  pupille   est  pour  ainsi 
dire  paresseuse,  dilatée  et  perd  son  noir  naturel;  l'iris  est 
foncé,  parfois  gris  jaunâtre;  la  cornée  est  matte,  le  blanc  de 
l'œil  sale,  légèrement  violet  et  parcouru  par  des  vaisseaux 
épars  et  noueux.  —  A  mesure  que  la  vue  s'affaiblit,  que 
les  mouches  volantes  augmentent  et  que  les  objets  se  trouvent 
entourés  de  brouillards  plus  épais,  la  douleur  obtuse  au  front 
et  à  la  région  sus  -  orbitaire  devient  de  plus  en  plus  forte, 
alterne  quelque  fois  avec  des  élancements  passagers,  dispa- 
raît pendant  des  journées  et  des  semaines  entières ,  reparaît 
et  s'exaspère  de  nouveau  par  les  intempéries  de  l'air,  par 
des  écarts  de  régime,  par  la  chaleur  des  lits  de  plume  etc.; 
les  vaisseaux  de  la  conjonctive,  surtout  près  du  bord  de  la 
cornée,  principalement  ceux  qui  ont  une  direction  horizontale, 
deviennent  plus  apparents,  la  sclérotique  est  sale,  d'un  gris 
jaunâtre,  violette,  souvent  parsemée  de  petites  éminences 
bleuâtres  (jstaphylome  de  la  sclérotique)  ;  la  cornée  devient 
plus  trouble ,  applatie  vers  les  angles  de  l'œil ,  pointue  sur- 
tout vers  l'angle  externe  ;   l'iris   changé   dans  sa  couleur, 
paraît  gris  bleuâtre  et  immobile;  la  chambre  postérieure  de 
l'œil  est  rétrécie;  la  pupille  dilatée,  ordinairement  tirée  vers 
les  angles  de  l'œil,  représente  un  ovale  transverse,  quelque- 
fois aussi  elle  est  tirée  vers  le  haut  et  le  bas  ;  le  trouble  vert 
grisâtre,  ou  vert  bleuâtre  devient  plus  apparent  au  fond  de 
l'œil  dans  lequel  on  observe  ordinairement  uu  point  plus 
clair,  blanc  jaunâtre,  se  trouvant  au  côté  interne  et  inférieur 
de  l'insertion  du  nerf  optique.  —  L'œil  distingue  à  peine  la 
lumière  et  se  trouve  entouré  d'un   nuage  alternativement 
blanc  et  noir,  et  aperçoit  dans  l'obscurité  des  taches  ou  des 
traînées  grises  noirâtres,  blanches,  brillantes,  ou  bigarrées. 
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—  A  mesure  que  le  trouble  grisâtre  augmente  au  fond  (Je 
l'œil  et  que  les  douleurs  se  déclarent  par  paroxisuies  avec 
plus  de  véhémence  et  avec  un  sentiment  particulier  qui 
fait  croire  au  malade  que  le  globe  de  l'œil  se  trouve  fendu 
en  deux  ou  perforé  d'arrière  en  avant  avec  un  couteau,  la 
perception  de  la  lumière  cesse  complètement;  le  malade  est 
continuellement  tourmenté  d  eblouissements,  d'étincelles  etc. 
et  encore  par  là  bercé  de  l'espoir  de  recouvrer  la  vue  ;  l'état 
variqueux  des  vaisseaux  de  l'œil  augmente,  la  cornée  devient 
d'un  "ris  bleuâtre,  sale,  le  cristallin  trouble,  jaune  verdàtre. 
cataracte  verte  (cataracta  viridis ,  glaucomatona) ,  est  pousse 
à  travers  la  pupille  dilatée  vers  la  cornée.  L'œil  est  hagard 
et  le  globe  dur. 

§.  239. 

Le  progrès  plus  ou  moins  rapide  de  ce  mal ,  dépend 
principalement  de  la  constitution  du  sujet  et  de  l'influence 
nuisible  d'a<rens  extérieurs  divers.  —  L'action  de  l'air  froid 
et  humide,  les  variations  atmosphériques,  les  refroidissements, 
les  habitations  humides,  le  défaut  de  ménagement  de  l'œil, 
la  mauvaise  nourriture,  des  aliinens  indigestes  qui  surehagent 
l'estomac,  l'usage  de  liqueurs  spiritueuses,  et  en  général 
tout  ce  qui  peut  augmenter  l'afflux  du  sang  vers  la  tête, 
ainsi  que  les  affections  tristes  de  l'âme,  les  pleurs  etc.  aug- 
mentent toujours  les  douleurs,  et  hâtent  la  marche  de  .'a 
maladie.  —  Dans  quelques  "cas ,  l'affection  parvenue  à  un 
certain  point  de  son  développement,  reste  stationnai  re  ;  dans 
d'autres,  elle  fait  des  progrès  rapides  et  les  violentes  douleurs 
ne  peuvent  être  calmées  par  aucun  moyen;  elles  disparaissent 
spontanément  lorsque  la  vue  est  entièrement  abolie.  —  Le 
plus  souvent,  le  glaucome  affecte  d'abord  l'œil  gauche  et  par 
la  suite  le  droit,  pourtant  les  deux  yeux  sont  encore  assez 
fréquemment  pris  ensemble.  —  Le  glaucome  complètement 
développé,  finit  ordinairement  par  l'atrophie  du  globe  de  l'œiL 

§.  240. 

Le  glaucome  so  declare-t-il  dans  le  courant  d'une  vio 
ente  inflammation  de  la  choroïde,  il  se  manifeste  avec  les 
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symptômes  411e  nous  avons  indiqués  pour  l'oplitlialmie  arthri- 
tique et  l'fn(lanim;itioii  de  la  choroïde. 

§.  241. 

La  cause  prochaine  du  glaucome  consiste  dans  une  di- 
latation des  vaiseaux,  produite  par  une  congestion  lente,  une 
inflammation  chronique  ou  aiguë  de  la  choroïde,  dans  une 
sécrétion  augmentée  ou  diminuée  du  pigmentuin,  d'où  résulte 
un  changement  de  couleur  a  la  choroïde,  qui  devient  alors 
apparente  à  travers  la  rétine  nécessairement  altérée  dans 
cette  circonstance,  à  travers  le  corps  vitré  et  le  cristallin; 
et  donne  lieu  à  cette  teinte  gris  verdâtre  qu'on  observe  au 
fond  de  l'œil.  —  Les  causes  occasionelles  sont  principalement, 
l'arthritis  et  les  affections  plus  ou  moins  liées  à  cette  ma- 
ladie ,  les  anomalies  hémorrhoïdales,  les  dérangements  de  la 
menstruation  (pléthore  abdominale),  les  obstructions  du  bas 
ventre  ainsi  que  les  suppressions  brusques  des  sécrétions  ha- 
bituelles, les  éruptions  cutanées  chroniques,  les  ulcères  aux 
jambes  etc.  —  Les  effets  directs  de  certains  agents  nui- 
sibles sur  l'œil ,  tels  que  l'application  prolongée  de  cet  or- 
gane, surtout  à  une  lumière  vive,  le  pleurer  fréquent,  les 
refroidissements  etc.  peuvent  produire  une  congestion  et  un 
état  subinflammatoire ,  ou  une  inflammation  très  aiguë  de  la 
choroïde.  —  La  marche  du  glaucome  est  lente,  surtout  chez 
les  personnes  boursouflées,  torpides,  affectées  de  goutte 
atonique,  qui  mènent  une  vie  déréglée,  qui  sont  souvent 
assises,  habitent  des  maisons  sombres,  se  trouvent  abattues 
par  des  affections  pénibles  et  fatiguent  beaucoup  leurs  yeux 
dans  des  appartements  éclairés  par  un  mauvais  jour ,  ou  par 
la  lumière  artificielle.  —  Le  glaucome  aigu  s'observe  surtout 
chez  les  individus  forts,  pléthoriques,  à  la  suite  de  suppres- 
sions subites  d'accès  de  goutte,  de  sécrétion  habituelle,  d'é- 
ruption  cutanée  etc.  Les  personnes  .âgées  sont  plus  expo- 
sées à  cette  maladie,  et  les  femmes,  surtout  vers  l'époque 
critique. 

§.  242. 

D'après  ce  que  nous  ayons  dit  des  causes  prochaines 
du  glaucome  et  des  altérations  de  quelques  tissus  de  l'œil 


qui  le  constituent,  il  résulte  évidemment,  que  si  le  mal 
continue  à  faire  des  progrès,  il  peut,  il  doit  moine  en  ré- 
sulter des  dérangements  considérables  dans  la  nutrition  et 
dans  la  disposition  de  toutes  les  parties  de  l'œil.  C'est  pour 
cette  raison,  qu'on  peut  regarder  comme  phénomènes  consé- 
cutifs l'obscurcissement  de  la  cornée  et  du  cristallin,  diffé- 
rentes dégénérescences  du  corps  vitré,  l'endurcissement  et  le 
ramollissement  de  la  rétine,  les  altérations  staphylomateuses 
de  la  sclérotique,  l'atrophie  de  la  choroïde,  et  à  la  fin  l'atro- 
phie de  l'œil.  —  Comme  la  congestion  ou  l'inflammation  in- 
tense occasionnant  le  glaucome,  attaque  la  choroïde  dans 
tout  son  ségment  postérieur,  et  fait  nécessairement  partici- 
per à  la  souffrance  de  la  choroïde  la  lame  externe  de  la 
rétine  et  même  l'artère  centrale  de  cette  membrane,  ainsi 
que  les  nerfs  qui  l'accompagnent,  on  peut  facilement  s'ex- 
pliquer les  altérations  consécutives  que  nous  venons  de 
mentionner. 

Les  opinions  émises  ci  dessus  sont  confirmées  par  les  recherches 
anafomiques  faites  sur  des  yeux  aifectés  de  glaucome. 

Mackenzie  (a  pratical  treatise  on  the  diseases  of  the  cye.  London 
1830)  trouva:  1)  La  choroïde  et  surtout  cette  portion  qui  est  en  rapport 
avec  la  rétine,  de  couleur  brun  claire  ,  sans  rien  pouvoir  distinguer  du 
pigment  noir.  —  2)  L'humeur  vitrée  diffluente,  transparente,  incolore 
ou  un  peu  jaunâtre,  sans  vestiges  de  membrane  hyaloïde.  —  3)  La  lentille 
ayant  une  couleur  jaune,  ou  ambrée  surtout  vers  son  centre:  sa  consi- 
stance ferme,  sa  transparence  entièrement  ou  presqu'entièrement  conservée. 
—  4)  Dans  la  rétine,   point  de  trace  d'auréole  jaune  ou  de  trou  central. 

Sichel  (Cannstadt  Ioc  cit.  p.  88)  dans  ses  recherches  sur  des  yeux 
affectés  de  glaucome,  ne  vit  jamais  le  corps  vitré  vert,  mais  seulement 
jaune  rougeâtre ,  comme  dans  la  synchyse  ,  plus  foncé  et  passant  légère- 
ment au  rouge  brun.  Mais  la  choroïde  était  toujours  plus  ou  moins  dé- 
générée, ce  qui  est  déjà  manifesté  par  l'état  variqueux  des  vaisseaux  de 
la  sclérotique  et  le  staphylome  des  vaisseaux  de  la  sclérotique.  (!) 

Benedict  (Handbuch  der  pract.  Augcnheilkunde.  Bd.  V.  S.  151)  a 
disséqué  plusieurs  yeux  affectés  de  glaucome,  mais  n'a  jamais  observe 
de  trouble  vcrdàtre  au  corps  vitré.  Le  fluide  contenu  dans  les  cellules 
de  Hiyaluïdc  paraissait  plutôt  d'un  gris  noirâtre  ou  sali  par  beaucoup  de 
points  ou  des  taches  gris  noirâtres,  ou  gris  brunâtres j  On  doit  repro- 
cher à  Benedict  de  n'avoir  pas  du  tout  l'ait  mention  de  l'état  des  uutres 
tissus  de  l'œil. 

II  en  est  de  même  dans  Wdlj.er  (Icônes  ophthalmol.  T.  I.  p.  11); 
il  vit  le  rorp.s  vitré  plus  ou  moins  troublé,  juune  vcrdâhe  cl  diminue 
daim  sa  consistance.  BeéR  et  de  Waj.ther  doivent  avoir  fuit  des  observation* 
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analogues.  Ils  iront  jamais  trouvé  da  changement  dans  l'hyaloïdc  ou 
dans  le  corps  vitré  (CArmsTAnr  loc.  cit.  p.  39). 

Rosas  (Handb.  dcr  Augcnheilkundc.  Bd.  II.  6.  726)  a  examine  un  œi 
affrété  de  glaucome  où  le  corps  vitré  contenait  dans  ses  cellules  une  hu- 
meur jaunâtre,  d'un  gris  rougeàtre,  sali  par  des  points  et  des  taches  gris 
brunâtres:  la  rétine  était  épaissie,  la  choroïde  variqueuse,  le  cristallin 
convert  ;  en  une  bouillie  rouge  jaunâtre.  —  Dans  deux  autres  cas ,  il  vit 
le  corps  vitré  changé  en  un  véritable  fongus,  ayant  conservé  sa  forme 
sphérique  et  donnant  partout  du  sang  à  l'incision ,  la  rétine  épaissie 
comme  du  cuir,  blanche,  la  choroïde  mince,  atrophiée,  le  cristallin  dis- 
sout par  un  fluide  puriforme ,  la  capsule  amincie  et  l'excavation  du  corps 
vitré,  qui  sert  à  loger  le  cristallin,  très  prononcée.  —  Dans  un  qua- 
trième cas,  il  trouva  le  corps  vitré  ainsi  que  le  cristallin,  confondus  avec 
lui  et  ossifiés,  la  rétine  cartilagineuse,  Ja  choroïde  atrophiée. 

Eblb  (v.  Ammon's  Zeitschrift.  Bd.  I.  S.  310)  vit  la  cornée  et  l'hu- 
meur aqueuse  normales,  ainsi  que  la  face  extérieure  de  l'iris  ;  par  contre, 
l'uvée  simplement  couverte  d'un  pigment  brun,  rougeâtro  (et  non  noir). 
La  choroïde  était  fortement  variqueuse  dans  plusieurs  endroits,  surtout 
là  où  elle  se  continue  avec  les  procès  ciliaires  ;  au  reste  sou  pigment 
était  aussi  plus  clair,  plus  rare  et  manquant  complètement  dans  plu- 
sieurs points.  La  rétine  était  ramollie  d'une  manière  frappante,  pour  ne 
pas  dire  diffluente.  La  capsule  du  cristallin  paraissait  tachée  de  blanc 
dans  quelques  endroits,  proportionnellement  rapetissée,  assez  dure  et  de 
couleur  ambrée.  Le  corps  vitré  était  remarquable  par  sa  couleur  jau- 
nâtre; vu  de  plus  près,  et  après  que  plusieurs  cellules  s'étaient  vidées, 
on  trouva  dans  la  membrane  hyaloïde  à  peu  près  vingt  à  trente  points 
épais,  en  partie  gris  clairs,  en  partie  brun  grisâtres,  en  partie  verts 
<1e  mer.  —  Dans  un  second  cas,  les  phénomènes  étaient  moindres ,  mais, 
l'épaississement  de  la  membrane  hyaloïde  et  sa  rudesse  au  toucher,  d'autant 
plus  remarquables.  A  la  surface  vasculaire  de  la  rétine,  il  y  avait  quel- 
ques varices  à  la  vérité  très  petites,  et  la  couleur  de  cette  membrane 
était  d'un  gris  plus  foncé. 

§.  243. 

H  résulte  de  ces  recherches  que  l'aspect  trouble  du 
corps  vitré  n'est  pas  un  phénomène  constant  au  glaucome, 
et  lors  même  qu'il  existe,  il  n'est  pas  assez  prononcé  pour 
être  la  cause  de  cet  obscurcissement  gris  verdâtre,  sale 
qu'on  observe  au  fond  de  l'œil.  L'affection  primitive  et  es- 
sentielle, c'est  l'altération  de  la  choroïde  et  de  son  pigment; 
dans  le  principe,  le  corps  vitré  ne  parait  point  ou  que  très 
peu  lésé,  et  sa  disparition  partielle  ne  se  déclare  que  plus 
tard ,  lorsque  la  maladie  est  déjà  très  avancée.  —  Ni  les 
résultats  des  recherches  auatoraiques  sur  les  yeux  affectés 
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de  glaucome,  ni  les  phénomènes  observes  pendant  le  dévelop- 
pement de  cette  maladie,  ni  les  études  physiologiques  sur  le 
corps  vitré,  ne  parlent  en  faveur  de  l'opinion  de  ceux,  qui  ad- 
mettent que  le  glaucome  consiste  dans  un  obscurcissement 
du  corps  vitré.  —  Sous  ce  rapport  Cannstadx  ')  observe 
déjà  avec  justesse,  qu'il  est  impossible  de  comprendre  pour- 
quoi une  cécité  aussi  complètement  incurable  que  celle  du 
glaucome,  serait  le  résultat  d'une  simple  affection  du  corps 
vitré  ,  qui  n'est  qu'un  milieu  transparent ,  sans  autre  impor- 
tance pour  l'œil  que  celle  de  sa  diaphanéité  et  de  sa  puis- 
sance réfringante,  milieu  dont  une  quantité  notable,  même 
la  moitié  de  son  volume,  peut  être  perdue  sans  inconvénient, 
lors  des  opérations  pratiquées  sur  l'œil,  et  qui  peut  suppor- 
ter impunément  des  violences  aussi  graves  que  celles  qu'on 
lui  fait  éprouver  dans  l'abaissement  et  la  réclinaison  de  la 
cataracte;  pourquoi  aussi  la  maladie  ne  se  bornerait  pas 
simplement  à  un  obscurcissement  de  la  vue,  proportionel  au 
trouble  et  au  changement  de  couleur  du  corps  vitré,  analo- 
gue à  celui  qu'on  observe  dans  l'obscurcissement  du  cristal- 
lin. 2)  —  On  a  donc  été  conduit  à  chercher  la  cause  pro- 
chaine du  glaucome  ailleurs  que  dans  la  simple  dégéné- 
rescence du  corps  vitré ,  et  à  admettre  en  même  temps  la 
coéxistence  de  l'amaurose. 

')  Loc.  cit.  p.  37. 

a)  Kommer  (Diss.  sistens  pathologiam  corporis  vitrei  in  oculo  humano. 
Halae  1822.  p.  29)  rapporte  deux  observations  de  concrétions  cal- 
caires trouvées  dans  le  corps  vitré  sans  avoir  donné  lieu  au  glau- 
come: au  moyen  d'une  loupe  on  pouvoit  distinguer  ces  concrétions 
sous  forme  de  corpuscules  blancs,  et  circonscrits,  et  reconnaître  tous 
leurs,  caractères  extérieurs. 

L'expression  glaucoma,  glaucosis,  a  été  employée  dans  les  premiers 
temps  pour  désigner  d'une  manière  vague  les  divers  obscurcissements 
observés  derrière  la  pupille,  ou  quelques  maladies  particulières  du  cris- 
tallin. —  Brisskau  (Traité  de  la  cataracte  et  du  glaucome.  Paris  1709) 
fut  le  premier  qui  regarda  le  glaucome  connus  un  obscurcissement  du 
corps  vitré  (et  la  cataracte  comme  un  obscurcissement  du  cristallin).  Il 
crut  que  le  corps  vitré  pouvait  être  épaissi  par  un  liquide  salé  particu- 
lier; que  le  pigment  noir  pouvait  être  séparé  par  macération  de  l'uvée 
et  de  la  clioroïde,  et  répandu  dans  le  corps  vitré  qu'il  troublerait  et 
colorerait  ensuite  en  vert  ou  autrement  selon  les  différentes  qualités 
du  sel.  -  Antoine  et  Hbister  (Tract,  dt  cataracta  glaucomate  et  amaurosi. 


Altorf  1713)  on»  admis  l'opinion  de  Brisneau  quant  au  siège  du  gjau 
eùme,  et  Heister  (Vindiciae  sentent  iae  suac  de  glatuomate  ,  cataracta  cl 
amaurosi.  Altorf  1719)  l'a  défendue  contre  celle  de  Woolhoijsb  (Disserta 
(ions  savantes  et  critiques  sur  la  cataracte  et  le  glaucome  de  Bhissj;ai:, 
Antoine  et  Heister.  mises  au  jour  par  Ch.  j.e  Cerf;  Ofl'enbach).  —  Des 
auteurs  postérieurs  se  sont  moins  occupés  du  glaucome.  —  Wenzej.  (Ma 
nucl  de  l'occulisto.  T.  I.  p.  4:21)  regarde  le  glaucome  comme  une  véri- 
table maladie  du  nerf  optique  qui  se  communique  à  la  rétine.  —  Richteh 
(Anfangsgrùnde.  Bd.  III.  S.  463)  n'en  parle  que  comme  survenant  lors 
de  I'amaurose,  en  ce  qu'alors  la  couleur  de  la  pupille  passe  quelque 
fois  au  vert.  —  La  couleur  d'abord  nébuleuse  et  cendrée,  finalement 
blanche,  tout  au  fond  de  l'œil  sur  lequel  on  distinguo  des  vaisseaux 
sanguins,  semblerait  provenir  de  la  rétine,  qui  dans  ce  cas  aurait  perdu 
sa  transparence  naturelle,  et  serait  devenue  visible  au  dehors.  — 
Scarpa  (Traité  des  principales  maladies  des  yeux.  T.  II.  p.  300)  partage 
complètement  cette  opinion.  —  Beer  (Lehre  von  den  Augenkrankheitcn. 
Bd.  II.  S.  546)  fait  déprendre  le  glaucome  d'une  composition  vicieuse 
des  humeurs  du  corps  vitré  et  de  I'amaurose.  —  La  même  manière  do 
voir  appartient  à  Benedict  (De  morbis  corporis  vitrei  in  oculo  humano. 
Lipsiae  1809  —  Handbuch  der  Augcnhcilkunde.  Bd.  V),  Wardrop  (on 
the  morbid  anatomy  of  the  human  cye.  Vol.  II.  p.  117),  Schon  (patho- 
Iogisohe  Anatomie  des  Aug-es.  S.  284).  —  Watson  (Compendium  of  the 
diseases  of  the  eyes.  Edinburgh  1830.  p.  284)  attribue  le  glaucome  a  un 
obscurcissement  de  l'humeur  vitreuse  et  de  la  rétine  ou  aux  deux  à  la 
fois.  —  Welxer  (die  Krankheiten  des  menschlichen  Auges)  regarde  le 
g-laucômc  non  pas  comme  une  maladie  d'une  nature  particulière,  mais 
comme  une  véritable  amauroso  des  plus  pernicieuses;  la  couleur  verte  de 
la  pupille  n'existerait  pas  seulement  selon  lui  dans  le  corps  vitré  mais  eu 
même  temps  dans  la  rétine,  ainsi  que  dans  les  milieux  transparents  pri- 
vés de  leur  vitalité,  par  là  la  rétine  devient  plus  apparente  et  plus  di- 
stincte à  travers  la  pupille  dilatée.  —  Geiger  (Diss.  de  glaucomate.  Lau- 
dishuti  1821)  fait  dépendre  le  glaucome  d'une  inflammation  de  la  niem 
brane  hyaloïde;  —  Rosas  (loc.  cit.)  de  l'obscurcissement  du  corps  vitré, 
se  déclarant  lentement  à  la  suite  d'une  cachexie,  ou  subitement  après 
une  inflammation  du  corps  vitré. 

Autenrieth  (Versuche  fur  die  praktische  Heilkunde  aus  den  klini- 
schen  Anstalten  von  Tùbingen.  Bd.  I.  St.  2)  a  émis  l'hypothèse  que 
dans  le  glaucome,  la  choroïde  serait  dégénérée.  —  Beck  (Handbuch  der 
Augcnhcilkunde.  S.  512)  croit,  qu'avec  le  glaucome  il  existe  ordinaire- 
ment un  état  morbide  complexe  (obscurcissement  du  corps  vitré  et  mala- 
die organique  de  la  rétine)  ,  qui  dépendrait  d'une  nutrition  et  d'une  acti- 
vité pervertie  de  la  rétine  et  du  corps  vitré,  produite  par  l'altération  de 
l'appareil  d'assimilation  générale.  Les  altérations  morbides  de  la  chroroïde 
et  la  perversion  dans  la  sécrétion  du  pigment,  seraient  les  suites  de 
ces  affections  ou  des  effets  simultanés  du  même  agent  qui  n  occasionné 
la  maladie. 
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Maokenzik  (Inc.  rit.1  est  disposé  d'après,  608  çecharehps  indiquas,  fi 
dessus  ,  ii  attribuer  principalement  l'aspect  trouble  du  fond  de  l'œil  duiis 
I,-  glaueôme,  au  manque  de  pigment.  11  regarde  cet  effet  de  lumière 
comme  produit  par  réflexion  de  ce  fluide  sur  la  rétine,  la  choroïde  et  lu 
s'elerotique;  la  lumière  paraîtrait  probablement  bleuâtre  lorsqu'elle  est 
renvoyée  par  ces  membranes  et  deviendrait  verdàtre,  aussitôt  qu'elle  est 
obligée  de  traverser  le  fluide  jaunâtre  qui  remplace  le  corps  vitre,  et 
lorsqu'elle  passe  par  le  cristallin  qui  est  encore  beaucoup  plus  jaune  et 
même  de  couleur  d'ambre,  a  l'époque,  de  la  vie  où  Je  glaucome  s'observe 
le  plus  communément.  —  L'absence  de  pigment  expliquerait  suffisamment 
^affaiblissement  de  la  vue ,  qui  accompagne  le  glaucome  dès  le  début  ; 
la  pression  du  fluide  accumulé  dans  l'œil  serait  probablement  la  cause 
de  la  cécité  qui  survient  à  la  fin.  —  Lorsqu'alors  la  lentille  se  trouve 
extraite,  ou  lorsqu'elle  est  enfoncée  dans  l'humeur  vitreuse  en  dissolu- 
tion, Paspcct  verdàtre  disparait  complètement,  ce  qui  confirmerait  ce 
qu'on  a  dit  plus  haut.  —  L'inflammation  serait  peut-être  la  cause  de  la 
destruction  de  la  membrane  hyaloïde,  et  celle-ci  occasionnerait  a  son  tour 
une  série  d'autres  ehangemens  locaux. 

Cannstadt  (loc.  cit.)  regarde  le  glaucome  comme  la  suite  de  la  dilata- 
tion des  vaisseaux,  rendus  apparents  par  une  inflammation,  et  du  chan- 
gement de  couleur  de  la  choroïde.  Cette  membrane  décolorée  pouvant 
alors  devenir  visible  à  travers  la  rétine  grise,  jaunâtre  ,  le  corps  vitré 
et  le  cristallin,  on  peut  expliquer  par  les  lois  du  mélange  des  couleurs 
l'effet  d'un  obscurcissement  sale,  que  produit  le  teint  bleuâtre  de  la  cho- 
roïde ainsi  altérée  et  .vue  à  travers  la  rétine  jaune  grisâtre,  le  corps 
vitré  et  le  cristallin.  —  Cette  même  opinion  a  été  émise  par  Knoiuif 
(Diss.  de  glaucoinate.    Heidclbcrgac  1833). 


§.  244. 

Le  pronostic  dans  le  glaucome  est  en  général  très  fâ- 
cheux. —  La  maladie  est-elle  arrivée  à  un  certain  decré 
de  développement,  il  est  rare  qu'on  puisse  en  arrêter  les 
progrès,  et  une  fois  développée,  elle  doit  être  regardée 
comme  tout  à  fait  incurable.  —  Ce  pronostic  fâcheux  est 
fondé  en  partie  ,  sur  les  changemens  organiques  qui  s'opè- 
rent dans  les  tissus  les  plus  importa»»  de  l'reil,  pendant 
la  marche  de  la  maladie;  en  partie,  sur  la  constitution 
du  malade,  son  âge  et  les  autres  circonstances  en  rapport 
de  causalité  avec  le  glaucome,  et  presque  toujours  de  na- 
fcure  à  ne  pas  être  diminuées  ou  éloignées.  —  Ce  n'est  que 
lorsque  le  glaucome  se  développe  lentement,  et  lorsque  le 
ttalade  se  trouve  dans  des  circonstances  favorables,  qu'on 
peut  parvenir  dans  le  commencement,  au  moyen  d'un  traitement 


10O 


dirigé  avec  soin  et  persévérance,  à  améliorer  l'état  du  ma- 
lade  et.  à  arrêter  les  progrès  ultérieurs  du  mal.  —  Lorsqu'un 
des  yeux  est  affecté  de  glaucome ,  et  qu'il  n'y  a  guères 
d'espoir  de  l'améliorer,  on  peut  pourtant  au  moyen  d'un  traite- 
ment convenable  empêcher  que  la  maladie  ne  se  développe 
sur  l'autre  œil  encore  sain  ;  car  l'expérience  démontre  mal- 
heureusement que  le  glaucome  une  fois  formé  sur  un  œil  ne 
tarde  pas  à  se  déclarer  sur  l'autre. 

§.  245. 

Le  traitement  du  glaucome  doit  être  antiphlogîstique 
et  dérivatif  en  rapport  avec  le  degré  de  congestion  ou  l'état 
inflammatoire  de  la  choroïde,  la  constitution  générale  et  les 
causes  qui  l'engendrent.  —  Le  glaucome  se  développe  - 1- il 
dans  le  courant  d'une  violente  inflammation  de  la  choroïde, 
le  traitement  doit  être  dirigé  d'après  les  règles  précédement 
indiquées.  —  Le  glaucome  se  déclare-t-il  lentement,  il  devient 
urgent  de  débuter  par  un  régime  sévère  et  convenable.  Le 
malade  doit  éviter  avec  soin  l'action  de  l'air  froid  et  humide, 
et  toute  espèce  de  refroidissement,  son  habitation  devra  être 
sèche  et  exposée  au  sud ,  ou  placée  dans  un  climat  méri- 
dional :  le  malade  sera  chaudement  vêtu  ,  surtout  aux  pieds  ; 
il  portera  de  la  flanelle  immédiatement  sur  la  peau:  fera 
tous  les  jours  une  petite  promenade  en  plein  air  ;  évitera 
toute  application  de  l'œil,  la  lumière  trop  vive,  et  toutes 
les  affections  pénibles  de  l'âme;  il  fera  usage  d'alimens  lé- 
gers et  de  facile  digestion;  il  s'abstiendra  de  ceux  qui  sont 
durs,  venteux  et  salés  et  de  boissons  alcooliques.  —  Chez 
les  sujets  pléthoriques ,    lorsqu'il  y   a  congestion  de  sang 
vers    la   tête  et  les    yeux,    qu'il   existe  quelqu'anomalie 
dans  l'affection  hémorrhoïdale  ou  quelque  suppression  dans 
la  menstruation ,  on  fera ,  selon  la  constitution  du  malade, 
de  petites  émissions  sanguines  répétées  aux  pieds ,  on  appli- 
quera des  sangsues  à  l'anus,  à  la  face  interne  des  cuisses, 
derrière  les  oreilles,  des  ventouses  scarifiées  à  la  nuque. 
On  fera  en  même  temps  usage  de  bains  de  pieds  rendus 
irritants  avec  la  moutarde,  le  sel  ou  des  cendres.    A  l'inté- 
rieur, on  ordonnera  des  moyens  raffraichissans ,  apéritifs,  la 
crème  de  tartre,  le  tartre  tartarisé  avec  des  fleurs  de  soufre; 
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plus  tard,  des  extraits  fondants.  —  L'emploi  de  ces  moyens 
est  d'autant  plus  nécessaire  que  dès  le  début,  la  maladie 
se  trouve  ordinairement  accompagnée  de  constipations  opi- 
uiâtres  et  d'obstructions  dans  le  système  de  la  veine  porte. 
—  Chez  les  sujets  torpides,  on  fera  usage  d'extraits  fon- 
dants ,  avec  séné ,  d'extrait  de  coloquinte ,  d'électuaire  léni- 
tif,  et  de  lavements  viscéraux.  Cbez  les  sujets  arthritiques, 
on  emploie  les  moyens  antigoutteux,  qui,  en  général,  échauf- 
fants, ne  sont  pas  bien  supportés,  même  par  les  individus 
torpides.  La  crème  de  tartre  avec  des  fleurs  de  soufre  et 
le  gaiac  ou  un  peu  de  camphre  ,  les  espèces  de  bois  sudo- 
rîfiques;  la  snlsepareille  et  principalement  le  vin  de  semen- 
ces de  colchique  sont  avantageux.  —  Les  dérivatifs  sur  la 
peau,  les  vésicatoires  répétés,  les  frictions  avec  la  pommade 
stibiée ,  des  cautères  et  surtout  le  séton  à  la  nuque  sont 
toujours  utiles ,  mais  surtout  indispensables  lorsqu'une  sup- 
pression de  quelque  sécrétion  habituelle  ou  de  quelqu'éruption 
cutanée  est  en  rapport  de  causalité  avec  la  maladie.  — 
Contre  les  fortes  douleurs  dans  la  région  de  l'œil,  on  em- 
ploiera avec  avantage  des  embrocations  avec  le  Uniment 
volatil  opiacé,  récemment  préparé,  ou  la  poudre  d'opium 
étendue  avec  de  la  salive.  Le  malade  évitera  de  coucher 
sur  des  coussins  de  plume,  et  se  servira  de  traversins  rem- 
bourrés de  crin.  —  Les  moyens  locaux  sur  l'œil ,  excepté 
des  compresses  chaudes  et  sèches  et  les  sachets  aromatiques 
chauds  chez  les  sujets  torpides ,  ne  sont  pas  supportés.  — 
Lorsque  le  glaucome  est  complètement  développé,  tout  trai- 
tement devient  inutile  et  jamais  je  n'ai  observé  de  bon  ré- 
sultat de  l'emploi  continué  du  sublimé,  et  d'autres  remèdes 
analogues,  essayés  dans  cette  maladie  par  d'autres  médecins. 

On  se  rappelera,  mais  on  n'adoptera  pas  l'idée  de  Macken/.if.  (Ioc. 
citât.)  qui  attribuant  principalement  les  changemens  morbides  opéré»  dans 
les  yeux  affectés  de  glaucome,  à  l'excès  d'bumeur  vitrée  dissoute,  fit  une 
ponction  a  travers  la  sclérotique  et  la  choroïde  pour  diminuer  la  pression 
de  l'humeur  accumulée  sur  la  rétine  ,  et  qui  regarde  l'extraction  du  n  i 
slallin  comme  un  moyen  non  seulement  de  diminuer  I  aspect  vcrdàh  e  des 
humeurs  ,  mais  encore  d'améliorer  la  vue  du  malade. 


192 


m. 

Des   obscurcissements  et   des  taches    de  la 

cornée. 


B.  D.  Mauchart,  Diss.  de  maculis  corneae.    Tiibin^.  1743- 

—  —  Tobiac  Lcucomata  dissertatione  medica  dilucidata.    Tubing  1713 

J.  H.  Vogi.er,  Diss.  dp  maculis  corneae.    Gotting.  1778. 

P.  R.  Folsch,  Diss.  de  corneae  maculis.    Hal.  1791. 

M.  J.  Chklius,  liber  die  durcbsiclitige  Iïornhaut,  ilue  Function  und  ihre 

krankh.  Vcriinderunoen.    Karlsruhe.  1818. 
Hoffbauer,  Diss.  de  cornea  ejusqtie  morbis.    Bcrol.  1820. 

§.  24G. 

Nous  comprenons  par  obscurcissement  de  la  cornée  (obscura- 
tio  corneae) ,  tonte  diminution  de  la  transparence  de  cette  mem- 
brane, produite  par  un  changement  dans  sa  nutrition,  par  accu- 
mulation et  coagulation  des  fluides  renfermés  dans  ses  cellules 
ou  par  une  exsudation  plastique  et  par  des  adhérences.  —  Les 
obscurcissements  de  la  cornée  différent  entr'eux  selon  leur 
étendue,  leur  épaisseur  et  leurs  autres  dispositions.  —  Ils  s'é- 
tendent ,  ou  bien  à  presque  toute  la  surface  de  la  cornée 
^obscuralio  corneae  p.  s.  dicla),  ou  bien  n'en  occupent  qu'une 
petite  étendue,  taches  de  la  cornée  (maculae  corneae');  leur 
couleur  est  en  rapport  avec  leur  densité.  —  Ils  sont  demi 
transparents,  de  couleur  nébuleuse,  enfumée,  nuageuse,  gris 
foncée,  Nephèlion  (nephelium  nebula)  —  Nuages  CNubecula, 
Achlys,  Aegis);  blanche,  opaque  (leucoma).  crayeuse,  albugo 
(albugo,  leucoma  cretaceum)  nacrée,  blanche  jaunâtre,  perle 
(margarila,  leucoma  margarilaceum,  perla,  paralamphis).  Les 
obscurcissements  sont,  ou  bien  superficiels,  ont  leur  siège 
dans  la  conjonctive  de  la  cornée,  ou  bien  plus  profondément 
dans  les  lames  internes  —  ou  même  dans  la  membrane  de 
riiumeur  aqueuse  ;  —  ils  sont  au  niveau  de  la  surface  de 
la  cornée  ou  proéminent,  ou  sont  quelquefois  enfoncés:  ils  sont 
plus  marqués  au  centre  et  s'éffacent  à  leurs  bords  ;  —  quel- 
ques fois  on  n'y  remarque  point  de  vaisseaux  sanguins  pas 
plus  que  sur  le  reste  de  la  cornée;  d'autrefois  des  % aisseaux 
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sangnîHS  raies  ou  nombreux  sillonnent  la  membrane  jusque 
dans  la  tache,  se  ramilientàsa  circonférence  ou  danslatache  elle 
même  —  le  premier  eas  s'observe  plus  fréquemment  dans  les  obs- 
curcissements réeents;  le  second,  dans  les  anciens.  —  Lescicat- 
ricesdcla  cornée,  qui  sontlerésultat  d'adhérences  entre  les  lamel- 
les de  la  cornée,  présentent  absolument  les  mêmes  particularités. 

§•  247. 

Les  obscurcissements  nébuleux  et  nuageux  s'étendent  ra- 
rement sur  une  grande  partie  ou  la  totalité  de  la  cornée; 
—  ils  forment  le  plus  souvent  de  petites  taches  isolées  ou 
nombreuses,  éparses  ou  rapprochées  ;  —ils  ne  proéminent  que  peu 
on  pas  du  tout  au-dessus  de  la  cornée  et  dérangent  la  vi- 
sion en  partie  ou  en  totalité,  selon  qu'ils  occupent  plutôt  le 
bord  ou  le  centre  de  la  cornée.  Les  obscurcissements  leu- 
comateux,  opaques  sont  ordinairement  isolés  et  plus  étendus; 
à  l'endroit  qu'ils  occupent,  la  cornée  est  épaissie,  dense,  sou- 
vent ossifiée,  saillante  à  sa  face  externe  ou  interne,  et  les 
taches  sont  nettement  circonscrites  ou  entourées  d'une  au- 
réole nébuleuse  ou  nuageuse;  la  vision  s'en  trouve  considé- 
rablement limitée,  ou  bien  elle  est  abolie,  lorsque  les 
taches  existent  vis-à-vis  de  la  pupille.  —  Les  cicatrices  de  la 
cornée  ont  le  plus  souvent  une  couleur  blanche,  luisante,  et 
d'autant  plus  marquée,  que  le  désordre  qui  les  a  produites  a 
été  plus  grand;  quelquefois,  elles  offrent  une  coloration  par- 
ticulière, brune  rougeâtre,  bleuâtre  ou  noirâtre;  ce  qui  a 
surtout  lieu  lorsque  la  cicatrice  contient  uir  principe  colorant, 
tel  qu'une  parcelle  de  métal,  un  grain  de  poudre  etc.  — 
Leur  forme  varie,  elle  est  annulaire,  cintrée,  dentée,  angu- 
leuse, applatie,  souvent  déprimée,  mais  souvent  aussi  sail- 
lante, selon  que  l'origine  de  la  cicatrice  s'est  trouvée  dans 
des  pustules  ulcéreuses  arrondies,  dans  des  exfoliations  du 
bord  de  la  cornée,  dans  des  désordres  plus  considérables 
avec  infiltration  de  pus,  dans  des  ulcères  rongeants  enfon- 
cés, ou  fongueux  proéminents,  ou  dans  des  abcès  desséchés; 
dans  ce  dernier  cas,  elles  se  distinguent  par  une  coloration 
jaunâtre,  jaspée  de  gris.  —  Les  cicatrices  sont  ou  bien 
nettement  circonscrites,  ou  bien  entourées  d'une  auréole 
nébuleuse,  nuageuse,  leucomateuse  (cicatrix  nuberutosa,  leuco- 
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tnatosà).  —  La  vue  est 'complètement  a)>o)fe  ou  plus  au  moins 
bornée,  selon  que  le  siège  de  la  cicatrice  est  au  centre 
ou  près  de  la  circonférence,  ou  qu'elle  est  plus  ou  moins 
étendue. 

§.  248. 

Les  différentes  espèces  de  taies  de  la  cornée  sont  nu 
isolées,  ou  confondues  par  leurs  bords,  ou  compliquées 
d'autres  maladies  d'yeux,  telles  que  l'inflammation  chronique 
et  l'adhérence  de  l'iris  avec  la  cornée,  celle-ci  se  présente 
surtout  dans  les  leucoines  et  les  cicatrices,  on  la  recon- 
naît à  la  déformation  de  la  pupille,  an  rapprochement  de 
l'iris  de  la  cernée,  en  examinant  l'œil  de  côté,  et  à  la  co- 
loration foncée,  souvent  noirâtre  du  point  opaque. 

§.  249. 

Les  causes  des  obscurcissements  de  la  cornée  sont  des 
inflammations  de  toute  espèce,  qui  modifient  la  fermeté  nor- 
male des  tjssus  de  la  cornée  et  la  composition  des  fluides 
séreux  remplissant  leurs  interstices,  et  produisent  des  ex- 
sudations plastiques  ou  des  désorganisations,  ou  des  adhé- 
rences. —  Les  intervalles  des  lamelles  de  la  cornée  ren- 
ferment à  l'état  normal  une  sérosité,  qui  se  renouvelle  promp- 
tement  et  contribue  à  la  transparence  de  la  membrane.  Si 
donc  par  l'effet  d'un  travail  morbide  quelconque,  le  renou- 
vellement des  éléments  de  la  cornée  se  trouve  dérangé,  il 
en  résulte  une  accumulation  de  sérosité  qui  perd  sa  limpidité 
et  sa  transparence.  Lorsque  l'inflammation  est  très  violente 
et  qu'il  se  forme  des  vaisseaux  qui  se  prolongent  jusque 
dans  la  cornée,  il  se  dépose  à  la  place  de  ce  fluide  séreux, 
une  lymphe  plastique,  purulente,  dont  la  quantité  et  le  vo- 
lume varient.  —  Lorsque  le  produit  de  l'exhalation  séreuse 
n'est  que  peu  altéré,  coagulé  ou  accumulé  et  n'est  borné 
qu'aux  lamelles  superficielles  de  la  cornée,  il  y  a  nèphèlion 
ou  nuage.  —  S'il  s'est  accumulé  de  la  lymphe  plastique 
entre  les  lamelles  et  si  elle  leur  fait  contracter  des  adhé- 
rences, il  en  résulte  les  différents  degrés  de  leucôme.  — 
Si  les  cellules  et  les  lamelles  de  la  cornée  sont  confondues 
ensemble,    par    une    exsudation   plastique,    avec   ou  sans 
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développement  de  granulations,  comme  cela  s'observe  dans  les 
blessures  et  les  ulcères,  il  se  forme  des  cicatrices.  —  Les  change- 
ments opérés  dans  les  tissus  de  la  cornée  ainsi  obscurcie,  sont 
comparables  aux'  indurations  qui  terminent  les  inflammations 
dans  les  autres  tissus.  La  matière  déposée  dans  la  trame 
de  la  cornée,  y  séjourne  en  quelque  sorte  comme  une  masse 
inerte  ou  entre  en  relation  organique  avec  les  tissus  am- 
biants par  prolongation  de  vaisseaux  et  peut  ainsi  augmenter  de 
dimension.  —  Dans  des  cas  rares,  lorsque  les  obscurcissements 
leucomateux  chroniques  existent  chez  des  sujets  arthritiques,  on 
voit  se  déposer  des  principes  solides,  véritables  concrétions,  for- 
mées par  la  décomposition  de  la  matière  exhalée,  ou  ce  qui  est 
plus  probable,  par  la  précipitation  des  sels  de  l'humeur  aqueuse 
et  constituant  réellement  des  incrustations  *). 

*)  J'ai  souvent  observé  surtout  chez  des  personnes  âgées,  goutteuses, 
de  pareilles  concrétions  dures  dans  des  leitcômes  anciens;  en  les 
touchant  avec  un  instrument  métallique  ou  provoquait  un  bruit 
distinct  (loc.  cit.)  —  Zirm  (Descriptio  anatom.  oculi  humani  Gotting. 
1780.  p.  1S)  a  trouvé  des  corps  durs,  sablonneux  dans  la  substance 
de  la  cornée:  —  Walther  (Anatomisches  Muséum.  Bd.  1,  S.  139) 
et  ApfDKRsoiv  (Wardrop,  Êssays  on  the  hiorbid  anatomy  of  the  hu- 
man  eye.  Vol  I,  p.  75)  des  ossifications. 

Ou  peut  expliquer  par  le  mode  de  développement  des  taies 
dont  nous  venons  de  parler,  pourquoi  la  cornée  se  trouble  par 
le  tassement  de  ses  lamelles  et  par  le  défaut  de  liquide  séreux.  Le 
premier  cas  s'observe,  lorsque  la  cornée  est  trop  distendue  par  une  accu- 
mulation rapide  de  l'humeur  aqueuse,  suite  d'inflammation,  et  lorsqu'on 
comprime  un  œil  mort,  où  la  cornée  devient  trouble  dans  toute  son  éten- 
due ;  —  le  second,  dans  l'arc  ou  l'anneau  sénile,  où  par  suite  d'une  diminu 
tion  de  vitalité  des  vaisseaux,  propre  à  Tàgc  avancé,  la  sécrétion  des 
humeurs  diminue  :  par  là,  la  cornée  s*aplatit  et  il  se  forme  à  son  bord, 
(ordinairement  au  supérieur)  un  arc  blanchâtre,  comme  si  la  sclérotique 
se  continuait  dans  la  cornée. 

§.  250. 

Le  pronostic  des  taies  de  la  cornée  varie  d'après  leur 
étendue  et  leur  nature,  d'après  leur  siège,  d'après  leur 
ancienneté,  d'après  les  causes  qui  les  ont  produites.  -  Les 
taies  petites  et  récentes,  chez  des  sujets  sains  et  surtout 
jeunes,  disparaissent  souvent  par  les  seules  forces  de  la  na- 
ture ou  par  des  soins  hygiéniques  convenables,  ou  par  un 
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traitement  approprié,   chez  des  sujets  affectés  d'une  dys- 
crasie   quelconque.  —  Plus  la  tache  est  épaisse,  blanche, 
brillante,  plus  le  pronostic  en  est  fâcheux;  il  est  d'autant 
plus  facile  de  faire  disparaître  la  tache,  qu'elle  se  trouve 
plus  grisâtre,  plus  éffacée  vers  ses  bords,  plus  matte ,  plus 
entourée  de  v<aisseaux  qui  n'y  pénètrent  pas.  —  Les  obscur- 
cissements profonds  sont  moins  faciles  à  guérir,  que  les 
superficiels;  et  ceux  qui  ont  leur  siège  à  la  face  interne  de  la 
cornée,  sont  les  plus  difficiles,  —  le  pronostic  est  toujours 
douteux  lorsque  l'exsudation  existe  dans  l'épaisseur  de  la 
cornée;  —  il  est  plus  favorable  chez  des  personnes  jeunes, 
surtout  chez  des  enfants,  que  chez  les  sujets  âg-és;  toutes 
choses  égales  d'ailleurs.    Il  en  est  de  même  de  l'ancienneté 
des    taies:  plus  elles  sont  récentes,  plus  il  est  facile  de 
les  faire  disparaître.    La  complication  d'une  maladie  géné- 
rale, surtout  des  cachexies,  rend  ordinairement  le  succès  du 
traitement   plus  douteux;  car  dans  ces  cas,  l'inflammation 
tend  à  récidiver,  et  par  là  la  tache  augmente  le  plus  sou- 
vent de  dimension.  —  Les  cicatrices  ne  peuvent  pas  être 
enlevées,  mais  elle  se  rétrécissent  avec  le  temps  comme 
toutes  les  autres  cicatrices,  de  même  aussi  que  la  vue  s'amé- 
liore souvent  beaucoup,  lorsque  le  bord  nébuleux,  nuageux, 
ou  îeucomateux  qui  entoure  ces  cicatrices,  s'éclaircit 

Le  mode  de  développement  de  l'arc  sénile  démontre  déjà  assez  qu'il 
est  incurable:  au  reste  il  ne  compromet  jamais  la  vue. 

§.  251. 

Dans  le  traitement  des  obscurcissements  de  la  cornée, 
il  faut  avant  tout  avoir  égard  à  deux  circonstances,  savoir: 
s'ils  sont  accompagnés  d'un  état  inflammatoire  ou  disposés 
à  des  récidives  d'inflammation,  ou  s*ils  sont  la  suite  d'une 
inflammation  qui  a  complètement  cessé. 

§.  252. 

Dans  le  premier  cas,  le  traitement  répondra  au  degré 
de  l'inflammation;  on  aura  recours  aux  moyens  antiphlogis- 
tiques  et  dérivatifs  en  se  réglant  sur  les  causes  qui  ont  dé- 
terminé  l'inflammation.     Toute  espèce  de    topique  est  en 
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général  nuisible  et  on  ne  doit  en  faire  usage  que  lorsque,  l'in- 
flammation étant  une  fois  diminuée,  il  existe  un  état  torpide 
ou  un  relâchement  et  une  congestion  passive  dans  les  vaisseaux. 
Ce  qu'il  y  a  alors  de  plus  convenable,  c'est  un  collyre  fait 
avec  une  solution  de  sublimé  uni  au  laudanum,  et  le  lauda- 
num porté  dans  l'œil  avec  un  pinceau.  À  l'aide  de  ces  moyens 
on  voit  ordinairement  disparaître  en  même  temps  que  l'inflam- 
mation, ou  bientôt  après,  des  taches  légères  de  la  cornée. 

§.  253. 

Une  foule  de  moyens  les  plus  disparates  ont  été  propo- 
sés contre  les  obscurcissements  de  la  cornée  qui  existent 
sans  inflammation;  on  peut  les  ranger  en  deux  classes:  J) 
moyens  émolliens  ,  huileux,  gras,  tels  que  l'huile  récente  de 
noix  ou  d'amandes,  la  graisse  de  vipère,  l'huile  de  foie  de  lam- 
proie, l'huile  d'œuf,  l'huile  de  tilleul,  l'huile depied  de  bœuf,  les 
décoctions  mucilagineuses,  le  mucilage  de  coigns,  les  vapeurs 
émollientes  etc.;  — 2)  moyens  fondans,  altérans  et  stimulants 
tels  que  l'extrait  de  pissenlit,  de  ciguë,  de  chélidoine,  l'extrait 
aqueux  d'aloës,  l'eau  de  laurier  cerise,  la  bile  de  poisson  et 
de  bœuf  avec  du  miel,  les  carbonates  de  potasse  et  de  soude, 
les  huiles  et  les  graisses  rances,  l'huile  empyreumatique, 
l'huile  de  papier,  les  huiles  volatiles,  l'huile  de  génièvre, 
le  borax,  l'alun,  le  sel  de  corne  de  cerf,  le  nuiriate  de  ba- 
ryte, le  muriate  de  soude,  le  sel  ammoniac,  l'acétate  d'am- 
moniaque, le  sufate  de  zinc  et  de  cadmium,  le  mercure  pré- 
cipité rouge  et  blanc,  l'oxide  noir  de  mercure,  le  mercure 
doux,  le  sublimé,  le  muriate  d'or,  les  solutions  étendues  de 
pierre  à  cautère  et  de  pierre  infernale,  le  beurre  d'antimoine 
dilué,  la  poudre  de  sucre,  de  verre,  de  pierre  ponce,  d'os 
de  seiche  etc.  Ces  moyens  étaient  recommandés  sous  forme 
de  collyres,  de  douches,  de  pommades  ou  de  poudres  appli- 
quées avec  un  pinceau,  ou  par  insufflation. 

§.  254. 

Quant  au  choix  à  faire  parmi  ces  différents  moyens, 
on  a  posé  la  règle  suivante:  dans  les  obscurcissements  de 
nature  leucomateuse,  surtout  ceux  qui  sont  très  blancs,  durs. 


brillants  et  entourés  de  peu  de  vaîssemu,  on  cherchera 
d'abord  à  diluer  la  matière  déposée  dans  le  tissu  de  la 
cornée  à  l'aide  de  moyens  émolliens,  puis  à  la  taire  dis- 
paraître par  des  remèdes  altérans.  Cette  dernière  médi- 
cation pourrait  trouver  son  application  dès  le  principe  dans 
les  taches  grisâtres,  nébuleuses  et  nuageuses,  qui  ne  sont 
produites  que  par  un  changement  du  liquide  renfermé  dans 
les  cellules  de  la  cornée.  —  C'est  ainsi  que  dans  l'ordre 
qu'on  suivrait  dans  l'emploi  de  ces  moyens,  on  ferait  atten- 
tion à  l'état  d'irritabilité  de  l'œil  ;  on  aurait  soin  de  commen- 
cer par  les  remèdes  les  plus  faibles,  avant  de  passer  aux 
plus  forts,  les  collyres  d'abord,  puis  les  onguents,  et  enfin 
les  poudres  qui  sont  plus  actives.  De  plus  on  devrait  sou- 
vent varier  les  médicaments  ou  chercher  à  en  augmenter 
l'énergie,  si  la  réaction  qu'on  en  attend  n'est  plus  assez 
forte.  —  Celle-ci  pourrait  être  reconnue  à  un  larmoiement 
plus  abondant,  à  une  légère  rougeur  et  tuméfaction  des 
bords  palpébraux  et  de  la  conjonctive,  à  un  sentiment  de 
brûlure  clans  l'œil  et  à  une  sensibilité  plus  forte  à  la  lu- 
mière, se  dissipant  au  bout  d'une  demie  heure.  —  Si  ces 
phénomènes  devenaient  trop  prononcés,  on  devrait  diminuer 
l'action  du  médicament  ou  en  employer  un  plus  faible.  —  L'ef- 
fet de  ces  remèdes  serait  susceptible  d'être  augmente  eu 
scarifiant  les  vaisseaux,  qui  se  dirigent  vers  la  taie  ou 
en  excisant  une  portion  convenable  de  la  conjonctive  au 
bord  de  la  cornée,  ou  bien  encore  en  scarifiant  légère- 
ment les  taches  de  la  cornée  elles  mêmes. 

§.  255. 

D'après  le  résultat  d'un  grand  nombre  d'éssais  et  de 
faits  observés  avec  soin,  je  dois  regarder  l'emploi  de  tous 
ces  émolliens  et  de  ces  altérans,  dont  nous  venons  de  par- 
ler, comme  des  moyens  inéfficaces  et  faisant  perdre  du  temps. 
—  Dans  tous  les  obscurcissements  de  la  cornée  où  il  n'e- 
xiste pas  d'indication  pour  les  antiphlogistiques  et  les  déri- 
vatifs (.§.  252),  il  vaut  mieux  commencer  desuite  par 
les  altérans:  seulement  il  n'est  pas  indifférent  de  choisir 
l'un  ou  l'autre  des  médiaments  pris  dans  cette  classe,  dans 
la  quelle  on  a  recommandé  un   si  grand  nombre  d'agents 
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évidemment  Inutiles  et  même  nuisibles.  -  L  hydriothite  de 
potasse  m'a  été  le  plus  souvent  utile  et  m'a  permis  de  me 
passer  de  tous  les  autres  médicaments;  je  l'ai  employé  sous 
forme  d'onguent  C5  Gr:  sur  %  Dr:)  deux  fois  par  jour,  eu 
augmentant  la  dose  peu  à  peu  jusqu'à  1G  grains.  —  Jamais 
je  n'en  ai  observé  de  suite  fâcheuse;  mais  j'ai  bien  vu  dis- 
paraître entièrement,  on  presqu'entièrement  par  l'unique  em- 
ploi de  ce  moyen,  des  obscurcissements  Ieucomateux  de  la 
cornée  regardés  par  d'antres,  ainsi  que  par  moi  dans  le 
principe,  comme  incurables.  Si  on  veut  obtenir  ce  résultat, 
il  faut  employer  le  remède  pendant  long-temps,  même  des 
années  entières.  La  plus  grande  persévérance  est  indis- 
pensable, chaque  fois  qu'on  veut  obtenir  quelque  succès  dans 
le  traitement  des  taches  de  la  cornée,  mais  înalheureusent 
le  malade  et-  le  médecin  perdent  le  plus  souvent  patience. 
—  Je  n'ai  jamais  obtenu  de  succès  eu  scarifiant  les  vais- 
seaux qui  se  dirigeaient  vers  les  obscurcissements  de  la 
cornée,  en  excisant  une  portion  de  conjonctive  vers  le  bord 
de  la  cornée,  ou  en  scarifiant  la  tache  de  la  cornée  elle 
même,  mais  assez  souvent  j'en  ai  vu  des  effets  fâcheux  ce 
qui  m'a  porté  à  rejeter  ces  moyens.  Là  où  il  existe  une  vascu- 
larité  prononcée,  on  emploiera  toujours  avec  avantage,  l'instil- 
lation journalière  du  laudanum,  et  on  en  obtiendra  plus,  que 
de  toutes  les  scarifications  et  incisions  des  vaisseaux. 

Beeh  chercha  à  expliquer  l'action  des  émolliens  et  des  fpndans, 
en  ce  qu'ils  amollissent  peu  à  peu  la  fibrine  albinniueuse  exsudée,  la  ra 
mènent  à  la  consistance  de  la  gélatine  et  la  rendent  propre  à  être  ra- 
menée dans  le  torrent  de  la  circulation.  —  Cette  explication  ne  parait 
pas  satisfaisante  à  Beck,  en  ce  qu'il  s'agit  de  faire  disparaître  une  masse 
organisée  avec  la  quelle  les  médicaments  employés,  ne  peuvent  pas  être 
mis  en  contact  immédiat  ;  et  cet  auteur  pense  que  ces  remèdes  agissent 
plutôt  en  boursouflant  et  eu  distendant  les  vaisseaux,  qu'en  étendant  la 
lymphe  organisée  qui  est  adhérente  aux  lamelles  de  la  cornée  au  moyen 
de  ces  vaisseaux;  par  là  les  vaisseaux  de  nouvelle  formation  se  racioui 
cissent,  6C  rompent,  et  la  lymphe  organisée  cesse  d'être  en  continuité 
avec  les  tissus  ambiants,  devient  corps  étranger,  susceptible  d'être  dis- 
sout dans  le  fluide  transparent  sécrété  entre  les  lames  de  la  cornée  cl 
pouvant  être  résorbé.  —  Ou  peut  expliquer  d'une  manière  plus  simple 
et  plus  cou  forme  a  l'étiologio  des  obscurcissements  de  la  cornée,  l'action 
do  ces  moyens,  en  regardant  les  émolliens  et  principalement  les  corps 
|ras  comme  favorisant  le  développement  de  L'hydrogène^  du  môme 
que  les  suit . disant   altormils  agissent   par    l'ovigèur    qu'il*  coutienueni, 
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ainsi  que  les  métaux  à  l'état  d'acido  et  d'oxide  et  les  dilléreuls  sels  qui  se 
rapprochent  le  plus  des  médicaments  oxi^énés;  par  là  aussi  on  se  rend 
compte  du  l'action  identique  de  remèdes  si  disparates. 

§.  250. 

Les  cicatrices  de  la  cornée  sont  incurables  ;  elles  se 
rétrécissent  avec  le  temps  et  deviennent  plus  petites,  comme 
celles  de  toutes  les  autres  parties  du  corps.  —  Ce  n'est  que 
dans  les  cas  où  elles  se  trouveraient  entourées  d'une  auréole 
nébuleuse,  nuageuse  ou  leucomateuse  qu'on  pourroit  espérer 
de  faire  disparaître  l'étendue  de  celle-ci,  à  l'aide  d'un  trai- 
tement convenable  et  d'améliorer  ainsi  la  vue. 

§.  257. 

L'emploi  des  moyens  internes  n'est  indiqué  dans  le 
traitement  des  obscurcissements  de  la  cornée,  que  lorsqu'il 
existe  en  même  temps  quelque  cachexie  ou  un  affaiblissement 
général  du  sujet  ;  c'est  alors  que  les  mercuriaux ,  les  prépa- 
rations d'antimoine,  d'iode,  les  bains,  le  fer,  le  quinquina, 
l'arnica  etc. ,  ainsi  qu'un  régime  approprié  peuvent  soutenir 
convenablement  le  traitement  local. 

§.  258. 

L'excision  et  l'ablation  des  cicatrices  et  des  taies  incu- 
rables qui  empêchent  la  vue,  sont  à  rejeter,  et  dans  tous 
les  cas  on  doit  donner  la  préférence  à  la  formation  d'une 
pupille  artificielle.  —  Ce  n'est  que  lorsque  la  cicatrice 
renferme  une  parcelle  colorante,  donnant  lieu  à  une  dif- 
formité frappante,  qu'on  peut  détacher  cette  dernière  avec 
une  aiguille  à  cataracte  et  chercher  à  l'extraire.  —  L'exci- 
sion de  toute  la  cornée  devenue  opaque,  et  son  remplace- 
ment à  l'aide  de  l'insertion  d'une  autre,  prise  sur  un  animal, 
serait  le  plus  beau  triomphe  de  l'autoplastie ,  mais  cette 
opération  ne  peut  avoir  et  n'aura  jamais  de  succès. 

R.  MeaI)  (Médical  Works.  London  1762.  p.  539)  veut  qu'on  enlève 
journellement  avec  un  couteau  un  peu  cTe  la  tache  de  la  cornée:  —  Lar- 
rey  (Mémoire  de  chirurgie  militaire.  Vol.  I.  p.  214)  propose,  lorsque  la 
tache  de  la  cornée  est  très  épaisse  ,  de  l'enlever  avec  un  bistouri  lin  la- 
melle par  lamelle;  —  Darwin  (Zoonomin.  Vol.  III.  p.  71)  enlève  la  taclie 
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à   laide   dune   espèce  du  (i cjmtiation.  —  Djeffeubach  (v,  Ai» mon' s  Zcil- 

schrift.    Bd.  I.  S.  177)  après  avoir  excisé  un  leucôme  central,  a  réuni 
les  bords  de  la  plaie  par  des  sutures. 
Couip.  §•  153. 
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§.  259. 

On  appelle  cataracte  {Cataracta,  Su/fusto,  Hypochyma, 
Hypochysis')  tout  obscurcissement,  qui  a  son  siège  dans  le 


cristallin  ou  ses  annexes  (humeur  de  Morgagni  et  capsule 
cristalline). 

Cette  définition  est  plus  exacte  que  celle  do  Beer  (Lehrc  von  den 
Augenkrankheiten.  Bd.  II.  S.  279)  pour  qui  la  cataracte  consiste  dans 
tout  obstacle  limitant  la  vue  et  se  trouvant  dans  la  chambre  postérieure 
entre  la  face  postérieure  de  l'iris  et  le  corps  vitré;  ce  qui  l'oblige  à 
admettre  une  cataracte  vraie  et  fausse.  —  Cataractes  vraies  (calaraclae 
verae)  ont  été  nommées  celles  qui  ont  leur  siège  dans  le  cristallin  et  ses 
annexes;  —  Cataractes  fausses  (Cataractae  spuriae)  sont  tous  les  obstac- 
les a  la  vision,  qui  se  trouvent  dans  la  pupille  entre  la  capsule  du  cri- 
stallin et  l'iris.  On  comprend  parmi  celles-ci:  1)  La  cataracte  lymphati- 
que (cataracla  spuria  li/mphatica)  qui  consiste  dans  la  présence  de 
lymplic  coagulable  exsudée  dans  la  pupille;  cette  lymphe  épanchée  s'étend 
jusqu'à  la  paroi  postérieure  de  la  capsule  :  —  de  là  très  souvent  compli- 
cation d'opacité  de  la  capsule  et  même  'du  cristallin  avec  obscurcissement 
de  la  pupille  par  la  lymphe  exsudée.  —  2)  La  cataracte  purulente  (cuta- 
racta  spuria  purulenta)  a  lieu  lorqu'après  une  accumulation  de  pus  dans 
les  chambres  de  l'œil,  une  partie  de  ce  fluide  se  trouve  résorbée,  et  une 
autre  enkystée  entre  les  lamelles  de  la  lymphe  coagulable,  exsudée  dans 
la  pupille  pendant  l'inflammation  ,  d'où  résulte  alors  une  saillie  jauuàtre 
dans  la  pupille.  $J  La  cataracte  sanguinolente  (cataracla  spuria  sangui 
nolenta) ,  est  celle  qui  se  forme  dans  les  chambres  de  l'œil  par  épauche- 
ment  de  sang,  dont  les  parties  ténues  disparaissent  par  résorption  et 
dont  celles  qui  sont  plus  denses,  restent  dans  la  pupille  sous  forme  de 
niasse  blanche  brunâtre.  —  Toutes  ces  variétés  dites  fausses  cataractes 
différent  des  vraies,  en  ce  qu'elles  ne  sont  que  des  produits  de  maladies 
antécédentes,  et  non  des  changements  morbides  et  des  obscurcissements 
d'une  des  parties  constituantes  du  globe  de  l'œil. 

L'opinion  déjà  émise  du  temps  de  Ceese  que  la  cataracte  devait  sou 
origine  à  l'épaississement  des  humeurs  ou  à  la  production  d'une  mem- 
brane anormale  derrière  la  pupille,  a  persisté  jusque  dans  le  seixiénio 
siècle.  —  Fabrice  d'Aquafendente  a  soupçonné  le  siège  de  la  cataracto 
dans  la  lentille  cristalline.  —  Remi  Lasivier,  chirurgien  de  Paris  (Gas- 
sendi Physic.  Sect.  III.  membr.  post.  libr.  VII.  p.  371.  Lugd.  Bal. 
1660)  doit  avoir  prouvé  le  premier  au  dix-septième  siècle  que  la  cataracte 
ne  consistait  point  dans  une  peau  ,  mais  dans  l'obscurcissement  du  cri- 
stallin. Cette  opinion  fut  confirmée  par  les  observations  de  Quareus 
(Marioïte  ,  nouvelle  découverte  touchant  la  vue.  Paris  166S),  Rollfipik 
(Diss.  anatom.  L.  I.  C.  13.  p.  179) ,  Borellus  (Histor.  et  observât,  me- 
dico-physic.  Cent.  IV.  Paris  1656).  Mais  les  recherches  d_c  BrisseaU 
(Traité  de  la  cataracte  et  du  glaucome.  Paris  1709)  ne  laissèrent  plus  de 
doute  sur  le  siège  de  la  cataracte  dans  la  lentille  cristalline:  cette  opi- 
nion fut  surtout  partagée  et  défendue  par  Heister  (Tractatus  de  cata- 
racla', glaucomate  et  amaurosi.  Altorf  1712.  1720,).  —  Sur  cette  polé- 
mique voyez  encore  IIeister,  Diss.  de  cataracta  in  lente  crystallina  111. 
Altorf  1711  ,   12  .   13.  —  Wooi.nousii  Diss.   de  catarapta  et  glauioni.ilr 
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contra  System,  sic.  dict.  nov.  —  Bkissai,  Antonii,  HciSTiiRj  et  .ilioiuni 
E.  gall.  in  lut.  transi,  a.  Ch.  lk  Cbrv.  Francof.  ad  M.  1719.  —  HiiisTKii, 
Viiuliciae  sent,  suae  de  cataracta  etc.  advcrsns  ultiinas  animadversiouc iB 
et  objectiones.  Altorf  1719.  —  Sinceuus  Fjdulis,  kurze  Kritiken  liber 
des  Paiiser  Oculisten  Wooihous  von  dem  jimgen  D.  r.n  Cehf  herausge- 
gebenen  Lù'gen  und  SchandscliriCtcn.  Frankfurt  Utld  Leipzig  1719.  — 
A.  C.  CocchIj  Epistol.  ad  Morgagriiiim  de  lente  cristalline  oculi  humain, 
vera  suffusioiûs  sede.    Romae  1721. 

§.  260. 

Le  développement  de  la  cataracte  est  tantôt  lent,  tantôt 
subît;  —  les  phénomènes  aussi  qui  l'accompagnent  diffèrent 
d'après  la  nature  des  causes  qui  l'occasionnent.  —  En  géné- 
ral le  développement  de  cette  maladie  est  caractérisé  par 
les  symptômes  suivans:  la  vision  s'affaiblit,  les  malades  vo- 
yent  tous  les  objets  comme  entourés  d'un  nuage  gris,  comme 
couverts  de  poussière,  la  flamme  leur  parait  comme  entourée 
d'une  auréole  de  vapeur  blanche  ;  il  existe  derrière  la  pu- 
pille un  obscurcissement,  ordinairement  plus  apparent  au 
milieu,  et  surtout  très  visible  quant  au  siège,  lorqu'on  ré- 
garde l'œil  du  malade  de  côté;  cet  obscurcissement  est  en 
rapport  intime  avec  la  diminution  de  la  vision.  —  A  mesure 
que  l'obscurcissement  devient  plus  prononcé,  on  voit  se 
former  un  anneau  noirâtre  au  bord  de  la  pupille,  surtout 
dans  les  yeux  dont  la  couleur  de  l'iris  est  claire;  pareequ'- 
alors  le  bord  noir  de  l'iris  devient  apparent  au  devant  du 
fond  grisâtre  de  la  pupille ,  et  dans  cette  dernière  on  re- 
marque un  arc  obscur,  qui  provient  de  l'ombre  que  l'iris 
projette  sur  la  cataracte.  —  Comme  le  cristallin  s'obsciircit 
le  plus  souvent  du  centre  vers  la  circonférence,  les  malades 
voyeut  moins  bien  en  regardant  droit  devant  eux  que  de 
côté;  ils  distinguent  mieux  les  objets  à  un  demi  jour,  ainsi 
vers  le  soir,  lorsque  le  ciel  est  couvert  et  lorsqu'ils  tour- 
nent le  dos  du  côté  de  la  fenêtre.  Plus  l'opacité  a 
pris  d'extension  vers  les  bords,  plus  aussi  on  peut  rendre 
l'amélioration  de  la  vue  du  malade  sensible  ,  eu  dilatant  la 
pupille  à  l'aide  d'une  instillation  d'extrait  de  belladone  ou 
de  jusquiame.  —  Des  lunettes  convexes  améliorent  ordinai- 
rement aussi  la  vue,  lorsque  la  cataracte  est  à  son  début. 
—  La  mobilité   de  l'iris  correspond   toujours  au  diegi'ë  de 
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lumière  qui  éclaire  l'œil;  ce  n'est  que  lorsque  la  cataracte 
a  beaucoup  d'étendue  et  se  trouve  complètement  développée, 
qu'elle  peut  gêner  les  mouvemens  de  l'iris,  en  Rappliquant 
sur  lui;  mais  alors  la  cataracte  étant  tout  a  fait  formée,  on 
ne  peut  plus  la  méconnaître.  —  La  diminution  de  la  faculté 
de  voir  est  proportionnelle  à  l'augmentation  de  l'opacité  : 
en  général,  le  malade  peut  reconnaître  les  objets  de  grande 
dimension,  du  moins  en  distinguer  les  contours.  En  parlant 
de  chaque  cataracte  en  particulier,  nous  reviendrons  sur  ces 
différentes  espèces  de  cécité. 

§.  261. 

Quelque  facile  que  soit  le  diagnostic  de  la  cataracte 
d'après  les  symptômes  que  nous  venons  d'indiquer,  il  peut 
cependant  dans  quelques  cas  particuliers  de  cataracte  com- 
mençante se  présenter  des  difficultés,  pareeque  l'obscurcisse- 
ment de  la  pupille  encore  peu  apparent  dans  le  principe, 
peut  être  accompagné  de  symptômes  communs  à  d'autres 
affections  de  l'œil.  C'est  ainsi  que  la  cataracte  est  souvent 
précédée  ou  accompagnée  d'une  exaltation  de  sensibilité  à 
la  lumière;  le  malade  voit  (surtout  en  fixant  ses  regards 
sur  des  objets  très  fortement  éclairés,  ou  sur  la  flamme 
d'une  bougie  paraissant  d'un  rouge  foncé  et  entourée  d'une 
auréole  irisée),  différents  phénomènes  lumineux,  des  traînées 
de  feu,  des  étincelles  ou  des  figures  grisâtres,  translucides, 
en  forme  de  chapelet,  serpentant  et  se  déplaçant  à  chaque 
mouvement  de  l'œil  et  paraissant  à  la  fin  sous  forme  de 
réseaux.  Parfois  ces  objets  semblent  comme  plongés  dans 
un  brouillard  épais,  souvent  le  malade  voit  double  et  il  y  a 
strabisme,  lorsque  la  cataracte  n'existe  qu'à  un  seul  œil,  ou 
lorsque  l'affection  n'est  pas  arrivée  au  même  degré  aux 
deux  yeux. 

§.  202. 

Les  maladies  qui  ont  plus  ou  moins  de  ressemblance 
avec  la  cataracte  commençante  et  peuvent  être  confondues 
avec  elle,  surtout  par  ceux  qui  n'ont  pas  encore  beaucoup 
d'expérieure  sont  :  les  exsudations  lymphatiques  dans  la  pupille. 


raspecl  trouble  on  fond  de  fœtt  dans  les  cas  d'abscence  de 
Marnent  -  dans  ceux  de  glaucome  ou  dtallèration  de  la  Htine. 

§.  2<>3. 

Los  exsudations  lymphatiques  clans  la  pupille,  examinées 
avec  un  tarit  soit  peu  de  soin  ,  ne  peuvent  pas  être  confon- 
dues avec  la  cataràcte;  cependant  ces  exsudations  se  mon- 
trent aussi  dans  la  pupille  avec  un  aspect  trouble,  blanc 
grisâtre  et  la  vision  est  affaiblie  bu  même  complètement 
abolie,  mais  on  ne  les  méconnaîtra  néanmoins  pas  «à  cause 
de  leur  forme  inégale,  bosselée,  filamenteuse  et  à  cause  de  leur 
adhérence  plus  ou  moins  forts  avec  les  bords  de  la  pupille 
déformée  et  anguleuse  et  au  devant  des  quels  elles  pro- 
éminent même.  L'iris  aussi  se  trouve  changé  dans  sa  couleur 
et  dans  sa  texture,  vers  son  bord  interne  ou  dans  toute  son 
étendue,  par  l'effet  d'une  inflammation  antécédente,  et  sa 
mobilité  est  abolie. 

§.  264. 

Lorsque  le  pigment  commence  à  manquer,  et  que  par 
la  la  rétine  devient  apparente  au  fond  de  l'œil,  il  est  d'au- 
tant plus  facile  de  confondre  cet  état  avec  la  cataracte  a 
son  début,  qu'on  l'observe  ordinairement  chez  des  personnes 
Agées  et  cbez  celles  qui  sont  sujettes  à  la  cataracte.  —  Pour- 
tant en  considérant  les  «lorinês  suivantes  on  parvient  toujours 
à  poser  un  diagnostic  sûr.  Dans  la  cataracte  commençante 
l'obscurcissement  existe  immédiatement  derrière  la  pupille 
et  se  trouve  en  rapport  proportionnel  avec  la  perte  de  la 
vision  ;  en  regardant  l'œil  de  côté  on  s'assure  aisément  du 
peu  d'eloignement  qu'il  y  a  entre  l'obscurcissement  et  le  bord 
interne  de  l'iris;  dans  le  cas  d'absence  de  pigment,  l'aspect 
trouble  est  plus  manifeste,  lorsqu'on  regarde  directement  au 
iond  de  l'œil  et  si  on  examine  celui-ci  de  côté,  l'obscurcis- 
sement semble  disparaître  et  la  chambre  postérieure  est  tout 
à  fait  claire  ;  —  le  cercle  noir  que  forme  le  bord  interne 
de  l'iris  est  toujours  plus  apparent  dans  la  cataracte  com- 
mençante que  lors  de  l'absence  du  pigment:  la  vue  est 
troublée,  comme  voilée,  les  objets  semblent  couverts  de 
poussière,  mais  non  embrouillés,   comme  dans  l'absence  de 


pigment.  —  Cependant  le  signe  diagnostic  le  plus  impor- 
tant de  cette  dernière  maladie,  c'est  toujours  le  point  blanc 
jaunâtre,  qu'on  observe  au  côté  interne  et  inférieur  du 
fond  de  l'œil j  et  qu'on  ne  remarquera  jamais,  lorsque  le 
cristallin  commence  à  devenir  opaque  ,  à  moins  que  le  pig- 
ment ne  vienne  aussi  à  manquer.  Ce  point  blanc  jaunâtre 
disparait  alors,  comme  je  l'ai  observé  quelquefois,  lorsque 
la  cataracte,  qui  complique  le  manque  de  pigment,  se  déve- 
loppe et  le  caclie  (§.  232). 

§.  2G5. 

Les  obscurcissements  au  fond  de  l'œil  qu'on  observe 
souvent  dans  le  courant  d'une  amaurose,  à  la  suite  d'altéra- 
tion de  la  eboroïde  et  du  pigment,  ou  de  dégénérescence  de  la 
rétine,  seront  toujours  reconnus  aux  particularités  propres  à 
l'absence  du  pigment,  à  leur  siège  profond,  à  leur  étendue,  à  leur 
forme  concave,  à  leur  couleur  sâle,  rougeâtre  ou  grisâtre,  à 
l'affaiblissement  de  la  vue  nullement  en  rapport  avec  le  degré 
d'obscurcissement,  à  l'immobilité  de  la  pupille  généralement 
déformée.  Le  regard  des  individus  amaurotiques  est  fixe, 
leurs  paupières  sont  largement  ouvertes,  il  existe  quelque- 
fois du  strabisme;  tandis  que  ceux  qui  sont  affectés  de 
cataracte,  cherebent  à  ombrager  l'œil,  en  inclinant  la  tête 
en  avant ,  en  abaissant  la  paupière  et  en  dirigeant  d'avan- 
tage leurs  regards  vers  le  sol. 

§.  266. 

Dans  le  glaucome  commençant ,  se  développant  peu  à 
peu,  et  non  dans  le  courant  d'une  vive  inflammation,  l'aspect 
trouble  au  fond  de  l'œil  paraît  plutôt  sale,  grisâtre,  l'iris 
est  diversement  décoloré,  la  pupille  dilatée  et  tirée  vers 
les  angles  de  l'œil,  les  vaisseaux  de  la  conjonctive  sont 
distendus,  la  cornée  est  mate,  le  globe  de  l'œil  dur  et  la 
vision  s'affaiblit  promptement,  beaucoup  plus  vite  que  le 
fond  de  l'œil  ne  se  trouble,  elle  s'éteint  complètement,  et 
le  malade  croit  avoir  devant  les  yeux  des  scotomes,  des 
étincelles  et  des  phénomèus  lumineux  variables. 
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§.  '207. 

Si  on  a  soin  tle  bien  apprécier  les  données  aux  quelles 
nous  avons  rendu  attentif,  il  ne  sera  pas  difficile  de  recon- 
naître la  nature  et  le  siège  de  l'obscurcissement  dans  l'œil, 
et  de  distinguer  ainsi  l'opacité  du  cristallin,  de  tout  autre 
aspect  trouble  au  fond  de  l'œil.  —  Sanson*)  a,  pour  cet  effet, 
indiqué  un  moyen,  qui  enlèveroit  tonte  espèce  de  doute,  mais  dont 
la  valeur  a  besoin  encore  d'être  prouvée  par  des  recherches  et 
des  observations  ultérieures.  En  plaçant  une  chandelle  al- 
lumée devant  un  œil  sain,  dont  les  milieux  sont  transparens, 
et  dont  la  pupille  est  un  peu  dilatée:  on  voit  trois  images 
de  la  lumière,  dont  les  deux  extrêmes,  c'est  à  dire  l'anté- 
rieure et  la  postérieure,  seraient  droites  et  la  moyenne  ren- 
versée. —  Sanson  croit,  d'après  beaucoup  de.  recherches 
faites  à  ce  sujet,  que  l'image  moyenne  ou  renversée  est 
produite  par  la  réflexion  de  la  face  postérieure  du  cristal- 
lin :  que  l'image  droite  postérieure  se  trouve  réfléchie,  par 
la  face  antérieure  du  cristallin  et  la  droite  antérieure  par  la 
cornée.  Il  résulterait  de  là ,  que  la  cornée  et  le  cristallin 
suffiraient  pour  produire  ces  trois  images;  que  lorsque  la  pa- 
roi antérieure  de  la  capsule  serait  devenue  opaque,  on  ne 
verrait  plus  qu'une  seule  image  droite:  que  par  contre,  lors- 
que le  segment  postérieur  de  la  capsule  serait  opaque,  on 
verrait  deux  images  droites,  et  dans  le  cas  où  le  segment 
postérieur  serait  opaque  et  à  la  fois  très  réfléchissant 
on  appercevrait  trois  images  dans  l'ordre  indiqué  ci  dessus? 
Si  donc  avec  un  dérangement  de  la  vision  il  y  avait  ré- 
flexion d'une  seule  ou  de  deux  images  seulement,  on  de- 
vrait d'après  Sanson  conclure  à  la  présence  de  la  cata- 
racte; mais  par  contre  si  on  apperçoit  trois  images,  on  est 
autorisé  à  admettre  une  amaurose.  A  la  vérité  ,  il  pourrait 
aussi  y  avoir  trois  images  dans  la  cataracte  capsulaire  posté- 
rieure; mais  alors  les  qualités  de  la  lumière  réfléchie  par 
la  surface  resplendissante  qui  produit  l'image  renversée,  ne 
rendraient  plus  le  diagnostic  douteux.  Au  reste  il  faut  déjà  avoir 
une  certaine  habitude  pour  pouvoir  distinguer  ces  trois  ima- 
ges: la  moyenne  et  la  postérieure  qui  sont  plus  pâles,  que 
l'antérieure,  sont  aussi  plus  difficiles  à  apperçevoir.  Pour 


bien  voir  ces  trois  images,  il  ne  faut  pas  (cuir  la  lumière 
immobile  devant  l'oeil ,  parcequ'alors  les  images  se  trouvent 
placées  sur  une  même  ligne  d'avant  en  arrière,  et  ne  seraient 
que  difficilement  reconnues;  mais  si  an  contraire  on  porte 
la  lumière  vers  le  côté  externe  de  l'œil,  les  deux  images 
droites  suivent  la  même  direction  et  l'image  renversée  se 
dirige  en  dedans;  le  contraire  a  lieu  lorsqu'on  place  la  lu- 
mière en  dedans.  En  décrivant  avec  la  flamme  de  la  lu- 
mière un  cercle  au  devant  de  l'œil ,  les  deux  images  droites 
se  dirigent  dans  le  même  sens,  et  celle  renversée  décrit 
aussi  un  anneau,  mais  en  sens  inverse  des  autres  images. 
On  devrait  donc  promener  la  lumière  d'un  côté  à  l'autre  et 
faire  des  mouvemens  circulaires ,  pour  distinguer  les  images 
plus  facilement  et  plus  nettement. 

*)  Leçons  sur  les  maladies  des  yeux,  faites  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  re- 
cueillies et  publiées  par  A.  Bandinett  et  J.  B.  Pigné.  Paris  1837. 
p.  28. 

§.  268. 

La  cataracte  présente  beaucoup  de  variétés  selon  le 
siège  et  l'étendue  de  l obscurcissement la  consistance  et  les 
autres  dispositions  des  tissus  devenus  opaques  et  selon  d'autres 
états  morbides  qui  raccompagnent,  —  de  là  les  différentes  di- 
visions de  la  cataracte,  qui  ne  sont  pas  toutes  de  même 
valeur  pour  la  pratique. 

§.  269. 

D'après  les  différens  sièges  de  l'opacité ,  on  distingue  : 
.1)  l'obscurcissement  de  la  lentille;  2)  celui  de  la  capsule  et 
3)  celui  de  l'humeur  de  Morgagm. 

§.  270. 

L'obscurcissement  du  cristallin  (cataracte  lenticulaire'),  com- 
mence toujours  au  centre,  là  où  à  l'état  normal  l'épaisseur 
du  cristallin  est  la  plus  marquée,  il  peut  exister  souvent  très 
long-temps  sans  obscurcissement  de  la  capsule  et  de  l'humeur 
de  Morgagm.  L'opacité  s'étend  du  centre  vers  la  circonfé- 
rence, mais  elle  reste  toujours  plus  prononcée  dans  le  milieu 
et  ne  se  développe  ordinairement  que  très  lentement:  cest 
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pourquoi  avec  la  cataracte  lenticulaire  simple,  la  vue  n'est 
jamais  complètement  abolie.  Le  malade  distingue  souvent 
encore  très  bien  les  objets,  surtout  à  une  lumière  modérée 
et  lorsque  la  pupille  est  un  peu  dilatée.  —  La  couleur  de 
l'obscurcissement  est  assez  prononcée,  d'un  gris  jaunâtre  et 
seulement  moins  marquée  vers  le  bord  de  la  lentille.  Le 
corps  opaque  a  un  aspect  plus  uniformément  coloré,  sans 
tache  grisâtre  ou  blanchâtre.  —  Le  cercle  noir  formé  par- 
le bord  pupillaire  est  toujours  très  distinct  lorsque  l'iris  est 
d'une  couleur  claire.  —  Il  existe  un  espace  assez  notable  entre  la 
face  postérieure  de  l'iris  et  la  face  antérieure  du  corps  opa- 
que, de  là  aussi  l'ombre  circulaire  projetée  par  l'iris  sur  ce 
dernier.  Les  mouvemens  de  la  pupille  ne  sont  pas  dérangés. 

§•  271. 

Dans  des  cas  rares,  l'opacité  du  cristallin  ne  parait  que 
sous  la  forme  d'un  point  nettement  limité  au  centre  de  la 
lentille,  tandis  que  celle-ci  conserve  sa  transparence  dans 
tout  le  reste  de  son  étendue  —  ^cataracte  lenticulaire  cen- 
trale'). —  Cette  forme  de  cataracte  est  le  plus  souvent  con- 
géniale  et  la  suite  d'un  arrêt  de  développement  du  cristallin. 
—  L'opacité  se  montre  comme  un  petit  point  gris,  blanchâtre 
ou  tout  à  fait  blanc  et  mat,  au  milieu  de  la  pupille,  le  reste 
du  cristallin  est  clair;  ce  n'est  que  rarement  que  le  noyeau 
central  se  trouve  entouré  d'un  petit  cercle  nébuleux,  à  peine 
visible  à  l'œil  nu  et  s'éffaçant  peu  à  peu  vers  la  circonfé- 
rence. —  La  vision  n'est  que  peu  dérangée  par  l'effet  d'un 
point  noir  que  le  malade  croit  voir  devant  l'œil,  surtout  lors- 
qu'il fixe  ses  reg-ards  sur  une  surface  bien  éclairée.  —  La 
cataracte  lenticulaire  centrale  reste  ordinairement  la  même 
pendant  toute  la  vie;  souvent  aussi  elle  passe  à  une  opacité 
complète  du  cristallin  ,  mais  on  distinguera  toujours  le  point 
central  originaire  par  sa  couleur  plus  prononcée. 

§.  272. 

L'opacité  de  la  capsule,  cataracte  capsulaire,  ne  se  déve- 
loppe ordinairement  pas  par  un  point  unique,  mais  dans 
plusieurs  endroits   à   la  fois,   sous  forme  de  stries  et  de 
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lâches  blanchâtres,  brillantes.  Cette  opacité  n'est  donc  alors 
jamais  aussi  uniforme  que  dans  la  cataracte  lenticulaire:  elle 
se  trouve  plus  rapprochée  de  la  face  postérieure  de  l'iris, 
l'espace  de  la  chambre  postérieure  est  plus  rétréci;  de  là 
l'ombre  projetée  par  l'iris  n'est  pas  visible,  mais  bien  le  cercle 
noir  formé  par  le  bord  de  la  pupille.  —  La  vision  est  plus 
diminuée  que  dans  la  cataracte  lenticulaire,  et  les  mouve- 
ments de  la  pupille  sont  souvent  un  peu  gênés. 

§.  273. 

D'après  les  différéhs  sièges  de  l'obscurcissement  dans 
la  paroi  postérieure  ou  antérieure  de  la  capsule,  ou  dans 
les  deux  à  la  fois,  on  a  distingué,  une  cataracte  capsulaire 
antérieure,  une  cataracte  capsulaire  postérieure ,  et  une  cata- 
racte capsulaire  complète,  —  L'opacité  partielle  de  l'une  ou 
de  l'autre  des  parois  de  la  capsule,  a  sa  cause  dans  l'origine 
et  la  direction  diverse  des  vaisseaux  qui  servent  à  la  nutri- 
tion de  la  capsule,  en  ce  que  ces  vaisseaux  ne  proviennent 
pas  seulement  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  mais  commu- 
ntquent  encore  avec  les  artères  ciliaires. 

§.  274. 

Tous  les  symptômes  indiqués  plus  haut  (§.  272)  se  ren- 
contrent dans  la  cataracte  capsulaire  antérieure.  —  La  cata- 
racte capsulaire  postérieure  est  très  rare  et  son  développe- 
ment complet  ne  peut  jamais  être  observé,  car  elle  se  trouve 
bientôt  cachée  par  l'opacité  du  cristallin  survenant  plus  tard. 
—  On  remarque  dans  la  cataracte  capsulaire  postérieure  un 
obscurcissement  gris  blanchâtre,  inégal,  correspondant  aux 
dimensions  du  cristallin,  parcouru  par  des  stries  rayonnée> 
partant  du  centre  de  la  paroi  postérieure  de  la  capsule  ; 
l'obscurcissement  a  son  siège  plus  profondément ,  et  on  voit 
distinctement,  surtout  lorsqu'on  regarde  l'œil  de  côté,  qu'il 
a  une  forme  concave.  Aussi  long-temps  que  cette  cataracte 
existe  sans  opacité  du  cristallin ,  elle  ne  dérange  pas  beau- 
coup la  vue.  —  Dans  la  cataracte  capsulaire  complète,  les 
phénomènes  mentionnés  ci  dessus  sont  les  mêmes,  seulement 
ils  se  manifestent  à  un  plus  haut  degré.    Les  dimensions  de 
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la  capsule  augmentent  souvent  alors  à  un  tel  point,  que  tout 
l'espace  de  la  chambre  postérieure  s'en  trouve  occupé  et  que 
la  face  antérieure  de  la  capsule  vient  à  s'accoler  contre  la 
l'ace  postérieure  de  l'iris,  et  que  celui-ci  se  trouve  même 
poussé  en  avant.  C'est  pour  cette  raison  que  l'iris  perd 
souvent  sa  mobilité,  que  la  vue  s'éteint  complètement,  et 
que  le  malade  distingue  à  peine  la  clarté  la  plus  vive  de 
l'obscurité  la  plus  profonde. 

§.  275. 

Dans  des  cas  rares,  il  se  forme,  tandis  que  le  cristallin 
conserve  sa  diaplianéité ,  des  obscurcissements  partiels  sur 
les  deux  segments  de  la  capsule.  On  les  reconnaît  alors  les 
uns  des  autres  par  leur  position  plus  profonde  ou  plus  super- 
ficielle. —  Mais  les  rapports  de  nutrition  qui  existent  entre  le 
cristallin  et  sa  capsule,  expliquent  facilement  pourquoi  l'ob- 
scurcissement de  la  capsule  ne  peut  pas  subsister  seul  pen- 
dant long-temps ,  sans  entraîner  l'opacité  du  cristallin. 

§,  270. 

La  capsule  se  trouble  assez  souvent  lorsque  le  cristallin 
a  été  enlevé  du  champ  de  la  vision,  soit  accidentellement, 
soit  à  dessein  par  quelque  opération  ,  cataracte  membraneuse, 
cataracte  capsutaire  secondaire.  —  L'obscurcissement  varie, 
d'après  le  degré  de  violence  qu'a  éprouvé  la  capsule,  et 
se  montre  sous  forme  de  membrane  grise  blanchâtre,  criblée 
de  fentes  et  de  trous,  ou  partagée  en  bandes  et  en  lambeaux; 
celle-ci  peut  être,  ou  bien  libre,  ou  bien  adhérente  au  bord 
pupillaire,  immédiatement  derrière  lui,  ou  un  peu  plus  en 
arrière;  elle  est  concave,  convexe  et  en  général  sans  forme 
constante.  —  Selon  la  nature  de  ces  divers  désordres,  la 
vue  en  est  plus  ou  moins  troublée. 

§.  277. 

L'obscurcissement  de  l'humeur  de  Morgagni  (calaracla 
Morgagniana) ,  est  un  des  phénomènes  les  plus  rares,  en  ce 
qu'il  ne  peut  pas  subsister  long-temps  seul,  sans  que  la  len- 
tille et  la  capsule  ne  deviennent  opaques  elles  mêmes  (la 
première  devenant  alors  fluide  h  un  certain  degré):  c'est  pour 
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reMe  rnison  que  les  caractères  qui  distinguent  rot  obscurcis- 
sement ne  sont  que  de  courte  durée.  —  La  couleur  de  l'ob- 
scurcissement est  Manche,  laiteuse,  mince,  délicate:  toute 
la  pupille  semble  remplie  de  nuages,  mais  qui  changent  ra- 
pidement de  forme  et  de  direction,  lorsque  le  globe  de  l'œil 
se  meut  avec  force  et  vivacité,  ou  lorsqu'on  promène  avec 
le  doigt  la  paupière  supérieure  au  devant  de  l'œil.  —  Le 
fluide  de  Morgagni  devenu  plus  abondant  et  converti  en  une 
espèce  de  gelée,  rétrécit  et  fait  presqu'entièrement  disparaître 
la  chambre  postérieure.    La  vue  est  plus  moins  dérang-ée  : 
seulement  très  embrouillée  ;  —  mais  lorsque  la  capsule  et 
la  lentille  elles  mêmes  deviennent  opaques,  la  vision  est 
abolie  complètement.  —  Dans  les  cas   où  le  cristallin  est 
opaque  et  où  la  capsule  n'est  que  partiellement  troublée,  on 
observe,  lorsque  le  malade  tient  son  œil  tranquille  seule- 
ment pendant  un  demi  quart  d'heure,  deux  couches  distinctes 
dans  la  cataracte ,  dont  la  supérieure  est  moins  blanche  et 
l'inférieure  blanche  comme  de  la  craie;  — ■  mais  aussitôt  que 
le  malade  remue  la  téte,  ou  que  l'on  frotte  son  œil  avec 
la  paupière  supérieure ,   ces   deux  couches  disparaisent  et 
l'obscurcissement  reparait  de  nouveau,  plus  ou  moins  unifor- 
mément répandu. 

On  a  peut-être,  tort  de  faire  mention  de  cette  cataracte  comme  d'une 
espèce  particulière  :  —  car  on  peut  la  regarder  avec  plus  de  raison 
comme  le  commencement  de  la  cataracte  lenticulaire,  surtout  de  celle  dans 
la  quelle  le  cristallin  se  trouve  changé  en  un  fluide  gélatineux  et  laiteux. 
—  D'après  Beer,  cette  cataracte  se  déclarerait  toujours  subitement  et 
serait  provoquée  par  l'action  immédiate  d'agens  chimiques  sur  l'œil,  mais 
surtout  par  Pévaporation  d'acides  minéraux,  qui  se  dégagent  pendant 
l'oxidation  de  quelque  métal  :  ce  que  j'ai  pu  confirmer  par  ma  propre  ex- 
périence, en  ce  que  j'ai  observe  cette  cataracte,  avec  tous  les  symptômes 
indiqués  ,  à  la  suite  d'accidents  semblables. 

§.  278. 

L obscurcissement  simultané  de  lu  lentille  et  de  sa  capsule 
{cataracte  capsuh-lcnliculaire') ,  peut  débuter  par  la  lentille 
et  s'étendre  à  la  capsule,  ou  réciproquement;  dans  tous  les 
cas  l'humeur  de  Morgagni  est  troublée.  —  Cette  cataracte  est 
caractérisée  par  les  symptômes  snivans  :  l'opacité  n'a  pas  une 
couleur  uniforme,  mais  elle  est  blanche,  nacrée,  formée  en 
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plusieurs  endroits  de  deux  couches  distinctes,  dont  l'une  est 
toujours  plus  superficielle  que  l'autre;  le  volume  de  la  len- 
tille et  de  la  capsule  est  ordinairement  beaucoup  augmente  ; 
de  là,  la  chambre  postérieure  plus  ou  moins  rétrécie,  la  face 
antérieure  de  la  capsule  souvent  appliquée  sur  l'uvée,  et  l'iris 
poussé  en  avant.  La  vision  est  réduite  à  une  perception 
confuse  delà  lumière,  et  les  mouvemens  de  la  pupille  sont 
considérablement  entravés. 

§.  279. 

La  cataracte  capsulo  -  lenticulaire  varie  beaucoup  quant 
à  sa  l'orme  extérieure ,  ce  qui  a  permis  de  la  distinguer  en  : 
1)  cataracte  capsulo  -  lenticulaire  avec  f'ongositès  à  la  face  an- 
térieure de  la  capsale;  2)  cataracte  siliqueuse  ;  S)  cataracte 
enkystée. 

§.  280. 

Les  fongosités  à  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  se 
développent  toujours  à  la  suite  d'un  état  inflammatoire  de 
cette  membrane  et  se  présentent,  ou  bien  sous  forme  d'ob- 
scurcissement de  la  capsule  avec  des  ramifications  nombreuses 
de  vaisseaux,  ou  bien  avec  exsudation  de  lymphe  plastique.  — 
La  première  forme  se  rencontre  dans  la  cataracte  arbo- 
rescente ,  la  seconde  dans  la  cataracte  pyramidale ,  trabécu- 
laire,  ou  autre. 

§.  281. 

La  cataracte  arborescente  (cataracta  dendritica,  arbo- 
rescens,  Chorioidealis~)  offre  des  taches  brunes,  noirâtres,  flo- 
conneuses et  veloutées,  ou  des  stries  ramifiées  comme  des  bran- 
ches d'arbres  sur  une  partie  de  la  capsule  encore  transpa- 
rente ou  légèrement  obscurcie.  La  diminution  de  la  vision 
est  alors  proportionelle  au  degré  de  l'obscurcissement  et 
au  nombre  de  ces  stries  ou  taches.  —  Celles-ci  sont  produites 
par  les  nombreuses  ramifications  des  vaisseaux  gonflés  de 
sang,  qui  se  trouvent  sur  la  paroi  antérieure  de  la  capsule 
qui  prend  alors  un  aspect  brunâtre,  floconneux  et  velouté. 
Au  premier  aperçu  on  croirait  qu'une  portion  du  pigment 
noir  se  serait  détachée  et  appliquée  contre  la  face  antérieure 
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de  la  capsule  :  de  là  le  nom  de  calaracta  chorioidealis  qui 
lui  a  été  donné. 

Pelubb  (Recueil  ilo  mémoires  et  d'observations,  tant  sur  les  mala- 
dies qui  attaquent  l'œil,  cet.  Montpellier  1783)  regarde  les  taches  bru- 
nâtres, et  les  stries  sur  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  connue  de* 
prolongements  de  la  choroïde.  —  Rjchter  (Anfaugsgriïnde.  Bd.  III.  p.  18b; 
suppose  que  les  flocons  brunâtres  proviennent  du  pigment.  —  Bei^ii  (Le  lire 
von  den  Augenkrankheiten.  Bd.  II,  p.  307)  regarde  cette  cataracte  comme 
une  forme  de  la  fausse  cataracte,  et  la  croit  uniquement  produite  par  une 
violente  commotion  de  l'œil  avec  ou  sans  blessure  du  globe  et  donnant 
lieu  au  décollement  d'une  portion  du  pigment  de  l'uvée  qui  se  dépose- 
rait ensuite  sous  forme  de  cl  end  ri  te  sur  la  paroi  antérieure  de  la  capsule. 
Immédiatement  après  l'accident,  le  malade  ressentirait  une  diminution 
notable  et  une  confusion  de  la  vue;  ce  ne  serait  que  par  un  examen  bien 
attentif  et  à  l'aide  de  la  loupe  qu'on  parviendrait  à  découvrir  les  flocons 
du  jMgment  déposés  sur  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  encore  complè- 
tement transparente.  —  Comme  la  capsule  aurait  été  lésée  dans  ses  mo- 
yens d'union  par  la  commotion,  elle  deviendrait  opaque  ainsi  que  le  cri- 
stallin. S'il  survenait  une  inflammation  traumatique,  les  flocons  du  pig- 
ment s'accoleroient  assez  fortement  à  la  capsule,  et  même  l'uvée  pourrait 
contracter  avec  elle  des  adhérences  sur  plusieurs  poiuts  de  son  bord  pu- 
pillaire.  L'inflammation  ne  se  déclarerait-elle  pas,  le  bord  pupillaire  de 
l'uvée  resterait  libre,  l'iris  mobile,  et  la  perception  de  la  lumière  assez 
distincte,  quand  même  la  capsule  et  la  lentille  seraient  complètement 
opaques.  Souvent  les  flocons  dendritiques  changeraient  de.  forme,  de 
dimension  et  de  position ,  mais  ne  diparaitraient  jamais  complètement 
quoiqu'ils  n'aient  pas  d'adhérence  intime  avec  la  capsule,  ce  qui  pour- 
rait être  facilement  démontré  après  l'extraction  de  semblables  cataractes. 

De  Walther  (Abhandlungen.  S.  65)  a  le  premier  démontré  que  ces 
flocons  brunâtres  sur  la  face  antérieure  de  la  capsule ,  doivent  être  re- 
gardés comme  de  nombreuses  ramifications  de  vaisseaux  gonflés  de  sang, 
et  il  traite  l'opinion  de  Peluer  et  de  R-ichter  comme  une  hypothèse  non 
prouvée  et  peu  probable.  11  serait  difficile  de  comprendre  comment  des 
flocons  isolés  du  pigment  puissent  se  détacher;  cela  ne  pourrait  arriver 
que  par  l'effet  d'un  choc  violent;  on  observerait  dans  ces  fortes  contu- 
sions de  l'œil,  une  extravasation  notable  de  sang,  mais  jamais  un  décol- 
lement du  pigment.  —  Au  reste  comment  pourrait -on  s'expliquer  l'àdhé- 
rence  de  ces  flocons  epars  sur  la  face  antérieure  de  la  capsule  ?  —  Etant 
des  corps  isolés  et  pour  ainsi  dire  étrangers  dans  l'œil,  ils  devraient 
s'amasser,  se  déposer  dans  les  parties  les  plus  déclives  des  chambres 
de  l'œil  et  être  absorbés.  —  Ces  flocons  brunâtres  pourraient  encore 
quelquefois  se  former  dans  les  cas  où  il  y  aurait  eu  adhérence  de  l'iris 
avec  la  face  antérieure  de  la  capsule,  et  où  par  une  cause  quelconque, 
par  une  forte  dilatation  de  la  pupille  ou  autre ,  l'adhérence  serait  venue 
à  se  rompre,  et  aurait  laissé  des  flocons  de  pigment  isolés  en  contact 
avec  la  capsule. 


I 


»I5 


Dans  tous  les  cas  que  J'ai  observés,  j'ai  pu  confirmer  l'opinion  de 
Waj.ther,  et  je  crois  avoir  pu  constater  plusieurs  lois,  que  lorsqu'il  j 
avait  des  ramifications  si  considérables  de  vaisseaux  sur  la  paroi  anté- 
rieure de  la  capsule,  cela  pouvoit  donner  lieu  à  la  formation  de  dépots 
uielanés,  sécrétés  par  les  vaisseaux. 

Rosas  aussi  (Handbuch  der  Augenhcilkunde.  Bd.  II.  S.  685)  regarde 
les  taches  brunes  ,  noirâtres  a  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  comme 
la  suite  d'une  inflammation  antécédente  et  parfaitement  aualog-ue  au  pan- 
nus  de  la  cornée. 

§.  282. 

La  cataracte  capsulo-lenliculuire  pyramidale  ou  conique 
est  caractérisée  par  une  excroissance  blanchâtre ,  presque 
brillante,  qui  s'élève  du  centre  de  la  paroi  antérieure  de  la 
capsule,  fait  une  saillie  plus  ou  moins  considérable  dans  la 
pupille  et  adhère  ordinairement  au  bord  pupillaire,  de  là,  la 
pupille  se  trouve  rétrécie,  déformée,  anguleuse,  rarement 
normale.  La  vision  est,  dans  cette  espèce  de  cataracte, 
considérablement  diminuée,  souvent  réduite  à  la  perception 
très  limitée  de  la  lumière ,  souvent  aussi  complètement  abo- 
lie. —  II  n'est  pas  probable  que  la  saillie  formée  à  la  paroi 
antérieure  de  la  capsule  soit  le  produit  d'un  dépôt  de  pus 
sur  la  capsule,  à  la  suite  d'hypopion,  comme  cela  a  été 
admis  par  quelques  auteurs;  mais  cette  saillie  consiste  plutôt 
dans  une  excroissance  à  la  paroi  antérieure  de  la  capsule 
développée  par  exsudation  de  lymphe  plastique. 

Biîer  (loc.  cit.  p.  298)  s'est  assuré,  que  cette  excroissance  pyriforme 
est  non  seulement  produite  par  des  végétations  développées  a  la  capsule, 
mais  aussi  en  plus  grande  partie,  par  dépôt  de  fibrine  et  d'albumine  pou- 
vant être  complètement  détachées. 

§.  283. 

La  cataracte  irabèculaire  {Cataracte  en  zone  d'après 
Schmidt)  se  montre  sous  forme  de  raie  claire,  blanche,  or- 
dinairement très  brillante,  filiforme,  d'un  quart  de  ligne  et 
plus  de  large,  s'étendant  verticalement,  horizontalement  ou 
dans  une  direction  oblique  par  dessus  la  face  antérieure  de 
la  capsule  devenue  opaque,  adhérant  plus  ou  moins  au  bord 
pupillaire  de  l'iris,  et  se  prolongeant  souvent  d'un  côté  jus- 
qu'aux procès  ciliaires.  L'iris  est  immobile,  la  perception 
de  la  lumière  est  imparfaite  ou  complètement  abolie  et  le 
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«lobe  de  l'œil  quelques  fois  un  i»cu  atrophie.  —  jjKEn  a 
trouvé  de  ees  excroissances  de  consistance  variable ,  tantôt 
très  dures,  tantôt  cartilagineuses  :  chez  un  garçon  de  douze  ans 
elles  étoient  réellement  ossifiées;  la  capsule  adhérant  à  la 
lentille,  réduite  à  un  petit  noyau  dur,  pouvait  en  être  dé- 
tachée et  étoit  presque  cartilagineuse. 

§.  284. 

Dans  la  cataracte  capsulaire  centrale  on  voit  au  milieu 
de  la  capsule  une  petite  tache  isolée,  saillante,  blanche, 
brillante,  plus  ou  moins  étendue.  Le  reste  de  la  capsule 
peut  encore  avoir  conservé  sa  transparence  parfaite  ;  et  le 
cristallin  n'être  pas  complètement  troublé.  —  Souvent  l'op- 
acité centrale  de  la  capsule  et  du  cristallin  est  si  limitée  et 
les  parties  ambiantes  sont  si  complètement  diaphanes,  que 
les  malades  peuvent  lire ,  écrire  et  ne  sont  que  fortement 
myopes.  Cette  cataracte  reste  souvent  pendant  toute  la  vie 
à  ce  même  degré  de  développement. 

§.  285. 

D'après  les  différentes  formes  d'excroissances  qu'on  ob- 
serve à  la  paroi  antérieure  de  la  capsule,  on  a  distingué: 
une  cataracte  ponctuée,  tigrée,  marbrée  ou  tachée.  Selon  la 
disposition  particulière  et  le  nombre  des  végétations  isolées 
à  la  face  antérieure  de  la  capsule;  —  la  cataracte  striée, 
lorsque  plusieurs  stries  sillonnent  la  capsule  antérieure  dans 
des  directions  régulières  ou  irrégulières;  —  cataracte  étoilée, 
lorsque  les  stries  divergent  en  rayonnant  du  centre  de  la 
capsule  vers  sa  circonférence;  —  cataracte  fénêtrèe,  lors- 
que les  stries  s'entrecroisent  et  laissent  des  intervalles 
entr'elles;  —  demi  cataracte  {cataracta  dimidiata),  lorsque 
l'obscurcissement  n'occupe  qu'une  des  moitiés  de  la  capsule. 

§.  286. 

La  cataracte  siliqueuse  (cat.  capsula  lenticularis ,  arida 
siliquala~)  consiste  dans  un  ratatinement  et  dans  une  dessi- 
cation  du  cristallin,  entouré  lui-même  de  sa  capsule  égale- 
ment atrophiée  et  comme  convertie  en  coquille  mince.  — 
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Cette  cataracte  se  reconnaît  chez  les  enfants,  où  elle  est  le 
plus  souvent  observée,  à  sa  couleur  gris  claire,  blanchâtre, 
rarement  très  blanche,  à  son  peu  d'étendue,  à  son  éloig- 
nent de  l'iris  à  moins  qu'elle  n'y  adhère  en  quelque  point. 
  £a  vue  n'est  jamais  complètement  abolie  dans  cette  ca- 
taracte, elle  n'est  que  plus  ou  moins  limitée.  —  Chez  les 
adultes,  cette  cataracte  a  toujours  une  couleur  blanche, 
brillante,  seulement  un  peu  salie  ou  jaunâtre  dans  quelques 
points,  ce  qui  l'a  aussi  fait  nommer  plâtreuse  ou  gypseuse; 
elle  n'est  pas  bombée,  mais  aplatie,  également  éloignée  de 
l'uvée,  et  la  mobilité  de  l'iris  n'est  pas  dérangée  lorsqu'il 
n'existe  pas  d'adhérence  ;  la  vision  est  bornée  à  une  simple 
perception  de  la  lumière,  souvent  complètement  abolie. 

§.  287. 

La  cataracte  cystique  dans  la  quelle  la  capsule  est  tou- 
jours épaissie  et  le  cristallin  transformé  en  une  bouillie  lai- 
teuse, présente  une  couleur  blanche  comme  la  neige  et  se 
caractérise  surtout  par  le  changement  de  place  qu'on  lui 
fait  éprouver  dans  les  différentes  positions  de  la  tête  du 
malade.  Lorsque  la  tête  est  inclinée  en  avant,  la  cataracte 
se  rapproche  de  l'uvée,  elle  augmente  visiblement  de  vous- 
sure et  semble  même  proéminer  dans  la  pupille. 

Béer  croit  trouver  la  cause  de  cette  mobilité  dans  la  diminution  ou 
l'abolition  des  moyens  d'union  entre  la  capsule  et  les  parties  environ- 
nantes, c'est  pourquoi  cette  cataracte  s'observe  le  plus  souvent  après  de 
fortes  commotifl^  de  l'œil:  aussi,  lorsque  les  liens  qui  fixent  la  capsule 
sont  plus  ou  moins  détruits,  la  voit-on  souvent  sous  forme  de  calaracta 
branlante  ou  nageante  —  (cataracta  tremula,  natatilis).  —  Mais  ce  n'est 
pas  seulement  à  cette  cataracte  qu'on  doit  rapporter  tous  les  phénomènes 
de  diminution  ou  de  cessation  de  la  fixité  de  la  capsule  et  de  la  mobilité  de 
la  cataracte  qui  en  résulte.  Toutes  les  fortes  commotions  de  l'œil  par 
des  violences  extérieures,  ainsi  que  les  convulsions  de  ses  muscles  peu- 
vent léser  les  liens  naturels  de'  la  capsule  et  donner  ainsi  lieu  à  une 
cataracte,  ou  lorsque  celle-ci  existait  déjà,  en  occasionner  la  mobilité.  — 
En  tout  cas,  la  cataracte  finit  tôt  ou  tard  par  devenir  cystir/ue ,  sèche. 
forme  sous  laquelle  j'ai  le  plus  souvent  observé  la  cataracte  branlante 
et  nageante. 

§.  288. 

La  cataracte  purulente  ou  putride  consiste  dans  une  ac- 
cumulation de  fluide  purulent  dans  l'intérieur  de  la  capsule, 
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qui  dissout  peu  à  peu  le  cristallin  et  le  convertit  en  une  masse 
purulente.  On  distingue  deux  degrés  de  cataracte  purulente. 
—  Dans  le  premier  (calarucla  capsula  -lenlicularis  cum  bursa 
ichorem  continente'),  la  capsule  contient  outre  le  cristallin 
opaque,  encore  un  kyste  particulier  rempli  de  pus,  et  logé 
le  plus  souvent  entre  la  paroi  postérieure  de  la  capsule  et 
le  cristallin  ;  mais  on  l'a  aussi  déjà  trouvé  entre  la  paroi  an- 
térieure de  la  capsule  et  l'iris.  —  Cette  cataracte  est  carac- 
térisée par  une  couleur  jaune  citron,  analogue  à  celle  du  pus. 
Par  la  diminution  ou  l'absence  de  la  chambre  postérieure, 
l'iris  se  trouve  poussé  en  avant,  la  pupille  est  dilatée,  ses 
contractions  sont  lentes  et  la  perception  de  la  lumière  est 
très  incomplète.  —  Dans  le  second  degré  (catarac/a  puru- 
lenta  iotalis),  il  y  a  un  obscurcissement  livide,  jaunâtre,  ver- 
dâtre,  souvent  brunâtre;  la  chambre  postérieure  est  effacée, 
l'iris  est  poussé  en  avant,  immobile,  la  sclérotique  est  de 
couleur  livide,  violacée,  la  perception  de  la  lumière  est  in- 
complète, souvent  totalement  abolie;  l'œil  est  prédisposé 
aux  inflammations. 

§.  289. 

D'après  la  nature  de  l'opacité  du  cristallin  eu  égard  à 
sa  consistance,  on  a  divisé  la  cataracte  en  dure  et  en  fluide, 
et  on  a  admis  des  degrés  intermédiaires  entre  ces  deux  ex- 
trêmes. 

§.   290.  ^ 

La  cataracte  ferme  ou  dure  se  distingue  par  sa  couleur 
assez  foncée,  qui  offre  le  plus  d'intensité  à  son  centre  et 
se  trouve  à  une  certaine  distance  de  l'iris;  ensorte  qu'on 
reconnaît  aisément  l'espace  formé  par  la  chambre  antérieure  : 
la  vision  n'est  dérangée  que  dans  les  cas  de  cataracte  tics 
développée,  et  le  malade  reconnaît  encore  à  une  lumière  peu 
intense  et  lorsque  la  pupille  est  très  dilatée,  des  corps  volu- 
mineux ;  les  mouvements  de  l'iris  sont  naturels.  —  La  cata- 
racte dure  est- elle  accompagnée  d'un  obscurcissement  de  la 
capsule  (cat.  capsula  lenlicularis  dura) ,  il  y  a  à  la  fois  une 
opacité  superficielle,  rayée  de  blanc,  et  une  autre  plus  pro- 
fonde,  grisâtre  ou  jaune  grisâtre,  s'étalant  uniforme  me  nt  du 
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centre  vers  la  circonférence;  l'espace  de  la  chambre  posté- 
rieure est  diminué,  les  mouvemens  de  l'iris  sont  gênés,  et  la 
perception  de  la  lumière  est  faible. 

§.  291. 

Dans  cette  cataracte,  le  degré  de  dureté  du  cristallin 
varie  depuis  la  consistance  du  flbrocartilage  jusqu'à  la  du- 
reté de  l'os.  *)  —  Chez  des  personnes  très  âgées  et  maigres, 
la  lentille  est  souvent  très  dure,  comprimée  et  comme  lig- 
ueuse des  deux  côtés  (_Marasvius  lentis  d'après  Béer),  elle 
est  de  couleur  presque  brun  châtain  ou  encore  plus  foncée, 
ce  qui  lui  a  fait  donner  aussi  le  nom  de  cataracte  noire,  ou 
«rise  noirâtre.  Dans  un  cas  de  cataracte  foncée  noirâtre, 
et  lorsque  le  cristallin  loin  d'être  raccorni,  se  présente  au 
contraire  avec  une  augmentation  de  volume,  le  diagnostic 
peut  devenir  difficile  en  ce  que  la  couleur  foncée  de  la  pu- 
pille et  la  mobilité  très  bornée  ou  même  abolie  de  l'iris, 
ainsi  que  la  cessation  complète  ou  presque  complète  de  la 
faculté  de  voir,  peuvent  faire  prendre  cette  affection  pour 
une  amaurose. 2)  —  Le  diagnostic  est  basé  sur  lit  diminition 
progressive  de  la  vision,  sur  la  teinte  plombée  ou  gris  d'a- 
cier, qui  absorbant  tous  les  rayons  lumineux,  ne  réfléchit 
aucune  image  et  peut  être  facilement  reconnue  immédiate- 
ment derrière  la  pupille  lorsqu'on  regarde  l'œil  de  côté  ;  ces 
caractères  servent  encore  à  la  distinguer  de  l'aspect  trouble 
que  présente  le  fond  de  l'œil,  lorsqu'il  y  a  absence  de  pig- 
ment; elle  se  caractérise  encore  par  la  possibilité  d'amélio- 
rer la  vue  en  dilatant  la  pupille  à  l'aide  de  belladone.  — 
D'après  Lusardi  la  pupille  se  meut  plus  facilement  par  l'ac- 
tion d'une  lumière  modérée  que  par  une  clarté  trop  intense. 
Selon  Edwards  les  malades  voyent,  tant  au  début  de  la  ma- 
ladie que  lorsqu'elle  est  complètement  développée,  la  flamme 
d'une  chandelle  moins  vive  et  plus  volumineuse.  Dans  quel- 
ques cas  (Pellier  et  Guillé)  les  malades  ont  vu  des  flocons, 
des  toiles  d'araignées  et  des  mouches  volantes.  —  En  con- 
sidérant attentivement  le  développement  et  les  phénomènes 
qui  accompagnent  la  cataracte  noire,  on  parviendra  toujours 
à  la  distinguer  de  l'amaurose  et  du  glaucome.  —  La  couleur 
noire  de  la  cataracte  est  le  produit  d'une  sécrétion  morbide 
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de  pigment  occasionnée  par  un  développement  augmenté  de 
carbone,  pouvant  dépendre  de  constitutions  et  de  tempéra- 
ments particulièrs  et  d'affections  générales.  8) 

')  Morand  (Histoire  de  l'académie  royale  des  sciences.  1730)  décrit  un 
cristallin  dur  comme  de  la  pierre ,  accompagné  d'ossification  du 
corps  vitré.  —  Ronnow  (Hallcr  Biblioih.  oliipurg.  Vol.  11.  p.  543) 
déprima  une  cataracte  si  dure,  que  lorsqu'on  la  toucha  avec  l'ai- 
guille, elle  lit  entendre  du  bruit.  —  Janin  (Mémoires  sur  les  ma- 
ladies des  yeux.  Paris  1772)  et  Pbllièr  de  Quengsy  (Recueil  fie 
mémoires  et  d'observations  etc.  Montpellier  1783)  prétendent  avoir 
fait  l'extraction  de  cristallins  durs  comme  de  la  pierre.  —  D'autres 
observations  sur  l'ossification  du  cristallin,  voy.  p.  ex.  Schon  (Pa- 
thologische  Anatomie  des  Auges ,  p.  206). 

*)  Quoique  Peulieb  de  Quengsy  (loc.  cit.),  Lusardi  (traité  de  l'alté- 
ration du  cristallin.  JParis  1819)  et  autres  aient  observé  dans  la 
cataracte  noire  la  mobilité  normale  de  la  pupille,  d'autres  laits  dé- 
montrent que  les  mouvemens  de  l'iris  peuvent  être  très  bornés  et 
même  complètement  abolis.  —  Maître-Jean  (Traité  des  maladies  de 
l'œil.  Paris  1792.  p.  209)  vit  un  cas  de  cataracte  noire,  où  la  pu- 
pille n'avait  que  très  peu  de  mouvements.  —  Wenzel  (Traité  de 
la  cataracte.  Paris  1786)  raporte  l'histoire  d'un  individu  affecté  de 
cataracte  chez  le  quel  les  pupilles  n'avaient  pas  la  moindre  mobi- 
lité, les  cristallins  étaient  si  noirs  que  Van  Svieten  et  Dehaen 
Crurent  à  l'existence  de  l'amaurose.  —  Les  cristallins  extraits  étaient 
presqu'ausi  noirs  que  du  charbon,  l'un  avait  la  consistance  du 
plâtre,  l'autre  était  aussi  dur  que  de  la  pierre.  —  Dans  un  autre 
cas,  des  oculistes  de  Paris  avaient  regardé  l'affection  de  l'œil  comme 
une  paralysie  du  nerf  optique.  Les  pupilles  n'étaient  que  très  peu 
mobiles ,  les  cristallins  extraits  très  consistants  et  noirs.  Après 
l'opération  le  malade  pouvait  très  bien  reconnaître  les  objets.  — 
Ces  observations  réfutent  complètement  l'opinion  de  Pauxi  (loc.  cit. 
p.  52)  qui  croit  que  dans  les  cas  où  la  cataracte  est  très  volumi 
neuse,  la  capsule  peut  s'appliquer  contre  Tuvée  et  devenir  par 
là  noire. 

Sur  la  cataracte  noire  voyez  en  outre  : 
Morgagnx  ,  de  sedibus  et  causis  niorborum.    Ep.  63.  art.  ad  6. 
Janin,  loc.  cit. 

Edwards,  sur  l'inflammation  de  l'iris  et  la  cataracte  noire.  Paris  1814. 
Goillé  ,  nouvelles  recherches  sur  la  cataracte  et  la  goutte  sereine. 
Paris  1818. 

Leroux  ,  Journal  de  médecine.    Juillet  1814. 
Lusardi,  loc.  cit. 

G.  H.  Warnatz,  Diss.  de  Cataracta  nigra.  Lipsio:  1832.  —  v.  Ai>i- 
mon's  Zeitschrift  fur  Ophthalmologie.    Vol.  II.  p.  295. 

Peiaier  (loc.  cit.),  rapporte  un  cas,  où  le  cristallin  extrait  avait  une 
couleur  rouge  de  sang. 
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^  Compar.  mon  manuel  do  chirurgie.  *S  Éjolt  Vol.  11.  p.  408.  2lKO|fl 
(RosKrsMi'ri.tii,  Diss.  de  Stuphylouiate  Sclerotieae  nec  non  de  inela- 
nosi  et  cataracla  nigra.  Erlang.  IS30)  regarde  la  rataracte  noire 
comme  une  mélanosc  partielle,  dans  laquelle  la  capsule  devenue 
variqueuse  ,  déposerait  le  principe  noir  du  sang  dans  tout  le  corps 
du  cristallin.  —  Il  n'est  pas  prouvé  que  la  cataracte  noire  soit  plus 
rare  dans  les  climats  soptentionaux  que.  dans  ceux  de  l'orient  et 
surtout  cliez  les  sujets  robustes  et  sanguins'.  Werneck  (v.  Ammon's 
Zeits.  hrirt  fur  ÔpWàlmoïb'gl'é!  Bd.  II!  S.  481)  regarde  la  rataracte 
noire  comme  la  suite  d'une  inflammation  arthritique,  développée 
dans  des  organes  disposés  à  la  melauose. 

§.  292. 

La  cataracte  fluide  consiste  dans  une  dissolution  com- 
plète de  la  lentille  ,  en  sorte  que  la  capsule  se  trouve  rem- 
plie d'une  humeur  semblable  à  du  lait  (^cataracte  laiteuse'). 
Dans  un  pareil  état  de  dissolution  de  la  lentille,  la  capsule 
est  ordinairement  devenue  opaque;  mais  lorsqu'elle  est  restée 
transparente  dans  quelques  points,  on  observe  ordinairement 
les  phénomènes  suivans  :  l'opacité  se  présente  sous  un  aspect 
inégal,  remplissant  complètement  la  chambre  postérieure,  la 
demi  circonférence  inférieure  de  l'iris  est  souvent  poussée  en 
avant  vers  la  chambre  antérieure,  ce  qui  est  surtout  plus 
prononcé  lorsque  le  malade  penche  la  tête  en  avant,  et 
moins  lorsque  la  tête  se  trouve  renversée  en  arrière  ;  —  si 
le  malade  se  tient  tranquille  pendant  quelque  temps,  on  re- 
marque à  la  cataracte  deux  couches  distinctes,  pareeque  la 
partie  épaisse  du  fluide  se  dépose  au  fond  de  la  capsule,  et 
alors  la  partie  supérieure  de  l'obscurcissement  présente  une 
teinte  grise  bleuâtre,  tandis  que  la  partie  inférieure  est 
blanche  comme  de  la  craie.  Le  malade  distingue  encore 
assez  bien  le  contour  des  corps  volumineux;  mais  aussitôt 
qu'il  remue  la  tête,  ou  qu'on  frotte  le  globe  de  l'œil  avec 
la  paupière  supérieure,  les  deux  couches  se  confondent,  la 
cataracte  se  montre  sous  un  aspect  uniformément  blanc,  et 
la  vue  se  trouve  réduite  à  la  seule  perception  de  la  lumière. 
—  La  pupille  est  le  plus  souvent  dilatée,  ses  mouveinens 
sont  limités,  parfois  complètement  nuls.  —  Le  cristallin  n'est 
il  pas  entièrement  diffluent,  et  lorsqu'il  en  existe  encore  un 
noyau  j  celui-ci  se  précipite  souvent  vers  la  partie  inférieure 
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«le  la  capsule  pendant  que  le  malade  se  tient  tranquille,  et  se 
montre  sous  la  forme  d'une  tache  jaune  blanchâtre  à  la  par- 
tie la  plus  déclive  du  fluide  blanc  laiteux. 

§.  293. 

Dans  la  cataracte  molle  ,  gélatineuse  ou  caséeuse  icata- 
racta   mollis,   scabrosa,   gelatinosa,   glulinosa,  caseosa),  la 
lentille  est  convertie  totalement  ou  seulement  en  partie  en 
une  bouillie;  sa  couleur  est  d'un  gris  clair,  blanc  gris,  un 
peu  verdâtre,  souvent  nacrée  ,  et  n'est  jamais  uniforme,  mais 
toujours  sillonnée  de  stries  ou  de  taches  blanches  luisantes 
comme  de  l'argent  ou  des  coquilles.  —  S'il  existe  un  noyau 
dur  dans  la  masse  molle  de  la  cataracte ,  on  l'apperçoit  au 
milieu  des  parties  troublées,  sous  la  forme  d'un  nuage  jaune 
brunâtre.  —  Cette  espèce  de   cataracte   s'oppose  toujours 
complètement  à  la  vision  et  remplit  la  chambre  postérieure  : 
de  là,  la  pupille  est  ordinairement  dilatée,  les  mouvemens 
de  l'iris  sont  lents  ou  tout  à  fait  nuls.  —   Il  n'y  a  point 
d'ombre  à  la  face  antérieure  de  la  cataracte. 

§.  294. 

Quant  aux  complications  observées  dans  la  cataracte,  on 
en  distingue  de  générales  et  de  locales.  —  Les  premières 
consistent  dans  des  maladies  qui  affectent  tout  l'organisme, 
—  les  secondes  sont  des  dérangemens  de  l'œil  ayant  déter- 
miné la  cataracte,  ou  se  trouvant  en  connexion  immédiate 
avec  elle;  et  il  faut  les  distinguer  des  maladies  accidentelles 
ainsi  que  des  lésions  accessoires  pouvant  exister  dans  l'œil 
sans  être  en  rapport  de  causalité  avec  la  cataracte. 

§.  295. 

L'affection  n'est  purement  locale  que  lorsqu'elle  est  pro- 
duite par  la  diminution  de  vitalité  des  vaisseaux  dans  l'âge 
avancé,  ou  par  ébranlement  de  l'œil,  ou  par  diminution  de 
nutrition  :  mais  très  souvent,  la  cataracte  a  son  origine  dans 
un  état  morbide  général  ou  dans  une  diathèse  particulière, 
avec  laquelle  elle  a  des  rapports  de  causalité  et  dont  elle 
est  la  suite.    C'est  ici  qu'il  faut  placer  surtout  la  goutte. 
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et  les  affections  rhumatismales ,  les  scrophules,  là  syphilis, 
1rs  éruptions  cutanées,  les  vieux  ulcères  aux  jambes,  les 
fâcheries  etc.,  comme  nous  l'indiquerons  plus  spécialement 
en  parlant  de  l'etiologie. 

§.  '290, 

Parmi  les  complications  locales  qui  sont  en  rapport  de 
causalité  avec  la  cataracte  ,  il  faut  compter  :  les  adhérences 
de  la  cataracte  avec  les  tissus  qui  (environnent,  la  dissolution 
du  corps  vitré,  le  glaucome,  (amaurosc. 

§.  297. 

L'adhérence  anormale  de  la  cataracte  avec  les  tissus 
ambiants,  peut  subsister,  ou  bien  entre  la  paroi  antérieure  de 
la  capsule  et  Pavée,  ou  entre  la  paroi  postérieure  de  la 
capsule  et  le  corps  vitré,  ou  entre  la  capsule  et  le  cristallin. 

§.  298. 

L'adhérence  de  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  avec 
Pi  ris  est,  ou  bien  partielle,  ou  bien  totale.  —  Dans  l'adhé- 
rence partielle  de  la  capsule  avec  l'iris,  la  pupille  a  plus 
ou  moins  perdu  sa  forme  ronde  ;  à  l'endroit  où  l'adhérence 
existe,  elle  est  inégale  et  anguleuse,  et  cela  d'une  manière 
d'autant  plus  frappante  qu'on  provoque  le  resserrement  et  la 
dilatation  alternatifs  de  la  pupille  par  changemens  brusques 
de  lumière.  —  A  l'endroit  de  l'adhérence,  la  cataracte  est 
pins  rapprochée  de  l'iris  que  là  où  elle  est  libre  ;  —  le  bord 
de  l'iris  n'est  pas  nettement  cintré,  mais  pour  ainsi  dire 
frangé  et  un  peu  renversé  en  arrière,  et  le  plus  souvent  on 
trouve  à  l'endroit  adhérent  la  coloration  de  l'iris  changée.  — 
Quelquefois  on  voit  distinctement  les  brides  filamenteuses 
qui  du  bord  de  la  pupille  se  dirigent  vers  la  capsule,  sur- 
tout lorsqu'on  a  dilaté  la  pupille  à,  l'aide  d'une  instillation 
d'extrait  de  belladone,  moyen  qui  réussit  aussi  le  mieux  à 
faire  apprécier  l'étendue  de  l'adhérence.  —  Celle-ci  est- elle 
très  grande  ou  occuppe-t-elle  même  tout  le  bord  de  l'iris, 
la  pupille  est  rétrécie,  anguleuse  ou  encore  uniformément 
ronde  ;  les  mouveinens  sont  limités,  souvent  complètement 
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abolis:  la  cataracte  est  appliquée  immédiatement  derrière 
l'iris;  celui-ci  n'est  pas  vertical,  mais  un  peu  bombé  vers  la 
.chambre  antérieure;}  la  vue  est  très  imparfaite.  —  Souvent 
on  voit  des  vaisseaux  rouges  et  pleins  de  sang  s'étendre  du 
bord  pupillaire  jusqu'à  la  paroi  antérieure  de  la  capsule. 

On  peut  admettre  qu'il  y  a  vraisemblablement  adhérence 
anormale  entre  la  capsule,  le  corps  ciliaire  et  le  corps  vitré, 
dans  toutes  les  cataractes  capsulo  -  lenticulaires  où  l'on  ap- 
perçoit  des  bandes  blanches  brillantes  ou  des  taches  mar- 
brées cà  la  paroi  antérieure  de  la  capsule;  car  ordinairement 
on  trouve  aussi  une  altération  et  un  obscurcissement  de  la 
membrane  au  bord  et  à  la  paroi  postérieure  de  la  capsule. 
Au  reste ,  on  ne  peut  rien  affirmer  d'avance  avec  certitude  : 
cette  complication  ainsi  que  l'adhérence  (problématique)  de 
la  capsule  avec  le  cristallin  ne  se  démontrent  que  lors  de 
l'opération. 

§.  300. 

La  complication  de  cataracte  avec  la  dissolution  du 
corps  vitré  (_Synchisis  corporis  vitreï) ,  où  celui-ci  n'a  pas 
seulement  perdu  sa  consistance  naturelle,  mais  se  trouve 
aussi  moins  volumineux,  —  est  caractérisée  par  une  diminu- 
tion du  volume ,  de  la  rénitence  et  de  l'élasticité  du  globe 
de  l'œil;  la  sclérotique  a  une  couleur  bleuâtre,  l'iris  peu 
soutenu  vacille  d'avant  en  arrière ,  et  la  cataracte  branle  au 
fond  de  l'œil  ;  la  couleur  de  la  cataracte  est  blanche ,  le 
cristallin  transformé  en  une  matière  caséeuse  ,  la  perception 
de  la  lumière  est  incertaine.  —  A  un  degré  peu  prononcé 
de  la  synéchie ,  ces  phénomènes  sont  moins  apparents  ;  on 
ne  remarque  qu'une  mollesse  particulière  du  globe  de  l'œil 
et  une  légère  oscillation  de  l'iris  lors  des  mouvemens  un  peu 
brusques  de  l'organe. 

§.  301. 

La  complication  de  la  cataracte  avec  le  glaucôme  se 
présente  sous  des  formes  différentes,  selon  que  la  cataracte 
s'est  développée  la  première  et  indépendamment  du  glaucôme 
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•  •il  à  la  suite  de  celui-ci.  -  Dans  le  premier  cas,  la  cata- 
racte sera  reconnue  à  ses  caractères  ordinaires  selon  sa  n;i- 
turc  :  en  outre,  on  observera  les  phénomènes  qui  sont  parti- 
culiers au  «ilauoôme,  tels  que  la  varicosité  de  la  conjonctive 
et  de  la  sclérotique,  la  mafité  de  la  cornée  tirée  vers  les 
angles  de  l'œil;  le  rétrécissement  de  la  chambre  antérieure, 
la  couleur  bleuâtre,  sale  de  l'iris:  l'immobilité  de  la  pupille 
dilatée ,  ovalaire  verticale  ou  transversale  ;  la  dureté  anor- 
male du  «lobe  de  l'œil  devenu  conique  ;  l'abolition  complète  de 
la  i'ision,  la  sensation  de  points  lumineux  clans  l'œil,  surtout 
dans  l'obscurité  ;  la  "douleur  dans  la  profondeur  du  «lobe  de 
l'œil ,  dans  les  parties  qui  l'entourent  et  dans  la  tète.  — 
La  cataracte  formée  pendant  le  développement  du  glaucome, 
a  une  couleur  grise  verdàtre,  jaune  verdâtre  ou  vert  de 
mer  (de  là  aussi  la  dénomination  de  cataracte  verte  ou 
(j1aucômateuse~)  ;  la  pupille  est  dilatée,  tiraillée  vers  les  angles 
de  l'œil,  ou  en  haut  et  en  bas;  la  couleur  de  l'iris  est  al- 
térée ,  son  petit  cercle  renversé  en  dedans  n'est  presque 
pas  visible,  la  pupille  est  complètement  immobile,  la  vision 
totalement  abolie.  En  outre,  il  existe  encore,  comme  nous 
l'avons  aussi  indiqué  plus  haut,  des  sensations  de  points 
lumineux  de  toute  espèce,  du  gonflement  variqueux  des  vais- 
seaux, et  des  douleurs  dans  les  environs  de  l'œil.  —  La  ca- 
taracte est  volumineuse  et  parait  s'avancer  dans  la  pupille 
dilatée.  —  La  disparition  du  cristallin  est  ici  toujours  la 
suite  de  sa  décomposition  et  de  sa  dissolution  purulente  ;  au 
moins  à  l'examen  d'yeux  ainsi  altérés,  a-t'on  trouvé  le  cristallin 
totalement  ou  partiellement  dissout  par  le  pus  dans  l'inté- 
rieur de  la  capsule.  *) 
*)  Rosas  (loc.  cit.  p.  700). 

§.  302. 

La  cataracte  compliquée  damaurose  diffère  selon  que 
celle-ci  est  la  cause  ou  l'effet  de  la  première ,  ou  selon  que 
La  cataracte  s'est  développée  indépendamment  de  l'amaurose. 
—  La  cataracte  formée  à  la  suite  d'une  amaurose  complète, 
;  est  sillonnée  dans  le  principe  par  des  stries  irrégulières 
blanches  claires,  ou  blanches  jaunâtres  ;  ces  stries  n'existent 
pas  seulement  dans  la  capsule  ,  mais  encore  dans  la  substance 
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même.  dii  cristallin  :  plus  tard,  cette  cataracte  ne  montre  sons 
la  forme  <f 'n no  masse  comprimée,  agglomérée-;  blanchâtre 
et  t  omme  disposée  à  tomber  en  fragments ,  ce  qui  arrive 
aussi  réellement  avec  le  temps;  alors  une  partie  plus  ou 
moins  grande  en  est  résorbée,  et  la  lentille  réduite  à  un 
< rès  petit  noyau  ou  à  quelques  flocons  blanchâtres,  adhé- 
rents avec  les  débris  de  la  capsule  au  corps  ciliaire.  — 
Cette  cataracte  a  aussi  reçu  le  nom  de  cataracte  èloilêe  ou 
qypseuse.  *)  Le  diagnostic  est  ici  facile  et  se  fonde  sur  la 
perte  complète  de  la  vue,  sur  la  dilatation  et  l'immobilité 
de  la  pupille  et  sur  le  mode  de  développement  de  la  ma- 
ladie. —  Le  diagnostic  sera  encore  facile,  lorsque  la  cata- 
racte est  la  suite  d'une  amaurose  ou  accidentellement  com- 
pliquée avec  elle,  dans  le  cas  où  celle-ci  serait  complète, 
pareeque  l'amaurose  se  caractérise  par  l'immobilité  parfaite 
de  l'iris,  par  la  dilatation  de  la  pupille  et  par  l'abolition 
totale  de  la  vue.  Mais  si  l'amaurose  n'est  pas  complète,  et 
la  vision  pas  encore  entièrement  abolie,  lorsque  l'iris  est 
encore  mobile  et  la  pupille  naturellement  dilatée,  le  dia- 
gnostic est  souvent  très  difficile,  et  on  ne  peut  être  assuré 
contre  Terreur  que  par  une  appréciation  juste  de  l'histoire 
du  développement  de  la  maladie ,  des  phénomènes  antécé- 
dents et  présents  ;  car  indépendamment  des  symptômes  indi- 
qués ,  l'amaurose  peut  être  telle  que  l'opération  n'ait 
d'autre  résultat  que  de  procurer  une  simple  sensation  de 
lumière. 

*)  Rosas  .  loc.  cit.  p.  701. 

11  est  à  remarquer  qufi  I n  rétine  et  le  nerf  optique  rendus  inartifs 
peuvent  devenir  insensibles  d'une  manière  très  prononcée  .  lorsqu'une! 
cataracte  entièrement  développée  a  persisté  pendant  quelque  temps ;  par- 
eequ'alors  ces  organes  ont  été  presqu'entièrement  soustraits  à  l'action 
de  la  lumière:  mais  la  sensibilité  s'y  réveille  peu  à  peu  lorsqu'ils  se 
trouvent  de  nouveau  stimulés  par  la  lumière,  après  l'opération  de  la 
cataracte.  —  Nous  parlerons  en  temps  et  lieu  des  autres  complications 
nombreuses  et  accidentelles  qui  peuvent  influencer  d'une  manière  particu- 
lière le  pronostic  et  le  traitement. 

§.  303. 

Quant  à  letiologie  de  la  cataracte  et  auv  diverses 
cuises  de  cette  maladie,  nous  devons  d'abord   rappeler  ce 
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nue  nous  avons  dit  déjà  antérieurement  sur  la  nutrition  du 
Cristallin  par  sa  capsule  et  l'humeur  de  Morcacni,  et  sur  les 
changemcns  qu  éprouve  la  lentille  aux  diverses  époques  de 
l'existence  fœtale  et  dans  le  courant  du  veste  de  la  vie.  — 
La  cause  prochaine  de  la  cataracte  est  toujours  une  perver- 
sion ou  un  dérangement  de  la  nutrition  du  cristallin,  occasi- 
onnés par  une  augmentation  ou  une  diminution  de  cette  fonc- 
tion ,  par  une  oblitération  et  une  dessication  des  vaisseaux 
nourriciers  de  la  capsule ,  par  arrêt  de  développement  du 
système  lenticulaire,  ou  par  un  état  inflammatoire. 

§.  304. 

Les  causes  éloignées  de  la  cataracte,  sont:  l'âge  avancé, 
réxiguité  du  système  vasculaire  dans  l'œil,  les  commotions 
et  les  contusions  de  l'œil,  les  violentes  convulsions,  l'appli- 
cation excessive  de  la  vue,  surtout  près  du  feu,  près  de  la 
lumière  vive  et  réfléchie,  les  recherches  microscopiques, 
l'action  brusque  d'un  rayon  de  lumière  intense,  l'impression 
des  rayons  solaires  sur  les  yeux  et  sur  la  tête,  l'abus  de 
boissons  spiritueuses,  les  refroidissements,  les  cachexies,  la 
suppression  d'écoulemens  habituels,  des  héinorrhoides,  d'an- 
ciens ulcères  aux  jambes,  des  blennorrhagies  etc.  etc.,  —  la 
goutte,  les  scrophules,  la  syphilis,  les  affections  herpétiques 
et  psoriques;  les  violentes  inflammations  de  l'œil  et  les  blen- 
norrhées.  On  observe  souvent  des  dispositions  héréditaires, 
et  l'origine  de  la  cataracte  peut  se  trouver  dans  une  struc- 
ture vicieuse  des  tissus  de  l'œil  ou  dans  la  présence  de  cer- 
taines dyscrasies. 

§.  305. 

On  observe  plus  spécialement  le  développement  de  la 
cataracte  par  oblitération  des  vaisseaux  nourriciers  de  la 
capsule  dans  l'âge  avancé,  et  dans  ce  cas,  l'obscurcissement 
de  la  lentille  se  comporte  cà  cette  époque  de  la  vie  comme 
la  transformation  rétrograde  de  tous  les  autres  organes  à 
la  suite  de  la  diminution  d'action  des  vaisseaux,  de  l'appau- 
Missement  de  la  nutrition  et  du  dessèchement  des  parties.  — 
Le  dérangement  de  la  nutrition  du  cristallin  sera  d'autant 
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plus  prononcé,  que  l'activité  dos  vaisseaux  de  l'œil  soin 
moindre;  c'est  pourquoi  l'on  trouve  que  les  yeux  dont  l'iris 
est  de  couleur  claire  sont  plus  disposés  que  les  autres  à 
la  cataracte,  parceque  dans  ces  yeux  où  l'énergie  vascnkiré 
est  moindre,  les  vaisseaux  nourriciers  de  la  capsule  s'oMi- 
tèvent  aussi  plus  facilement,  surtout  lorsqn'en  même  temps 
la  vue  a  été  trop  fortement  appliquée  à  des  travaux  lins 
auprès  d'une  vive  lumière  etc. 

§.  30G. 

Des  commotions  de  l'œil  et  du  système  lenticulaire,  des 
contusions  de  la  capsule  et  du  cristallin  et  de  violentes  con- 
vulsions peuvent  détruire  les  liens  et  les  vaisseaux  nour- 
riciers de  la  capsule,  les  déchirer,  occasionner  ainsi  la 
perversion  de  nutrition  et  déterminer  l'opacité  du  cristallin. 
—  Une  application  excessive  de  la  vue,  une  lumière  trop 
vive,  peuvent  produire,  surtout  chez  les  personnes  âgées, 
une  cessation  de  nutrition  en  oblitérant  les  vaisseaux  de  la 
capsule;  mais  le  plus  souvent  la  nutrition  de  la  capsule  est 
entravée,  et  l'opacité  de  cet  organe  ainsi  que  du  crisallin 
produite  par  un  état  congestionnaire  et  une  accumulation 
du  sang  dans  les  vaisseaux  de  la  capsule.  —  Des  cachexies 
et  des  dyscrasies  peuvent  engendrer  la  cataracte  par  dé- 
composition et  par  altération  des  fluides  nutritifs,  mais  aussi 
par  un  état  inflammatoire  de  la  capsule,  pouvant  générale- 
ment se  présenter  dans  les  cachexies. 

Les  essais  tentés  sur  les  animaux  pour  éclairer  l'étiologie  de  la 
cataracte  tiaumatique  et  pour  étudier  comment  la  capsule  et  le  cristallin 
se  comportent  dans  les  blessures,  sont  très  importants.  (Diktkich  .  ùber 
Vci  w  undungen  des  Linsensystems.  Tùbingen  1824'.  —  Il  résulte  des 
nombreuses  expériences  tentées  à  ce  sujet:  —1)  que  la  division  la  plus 
étendue  de  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  n'a  aucuue  influence  sur  la 
diaphanéité  de  la  lentille,  pourvu  qu'il  n'y  ait  eu  ni  commotion,  ni 
tiraillement,  —  que  la  capsule  elle  même  ne  s'obscurcit  pas,  —  que  des 
plaies  simples  et  surtout  celles  qui  sont  transversales  guérissent  com- 
plètement le  plus  souvent  sans  former  de  grande  cicatrice.  —  Par  Tépan- 
chement  de  l'humeur  de  Morgagm  ,  qui  s'échappe  de  la  capsule  blessée, 
il  se  développe  ordinairement  au  bout  de  6  à  12  heures,  un  flocon  pyrami- 
dal en  rapport  avec  les  bords  de  la  plaie  de  la  capsule  et  en  partie  avec  la 
lentille  elle-même  et  qui  se  fixe  en  avant  par  son  sommet  dans  la  plaie  de 
Ja  cornée.    (Je  flocon  est  ordinniremeul   résorbé  au  bout  de  ij  à  14  jours, 
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—  2)  que  la  lésion  do  In  paroi  postérieure  de  la  capsule  «c  comporte 
relativement  a  l'opacité,  comme  la  paroi  antérieure,  seulement  elle  eSI 
plus  souvent  suivie  de  cataracte  lenticulaire,   ce  qui  prouve  évidemment 
lu  grande  influence  de  la  paroi  postérieure  sur  la  nutrition  de  la  len- 
tille, —  3)  que  la  lentille  mémo  dans  les  lésions  les   plus  variées  ne 
souffre  «uères  des  blessures,  que  sa  superficie  souffre  moins  que  son 
centre,   que  la  lésion  de   sa  face  antérieure   occasionne   moins  souvent 
la  cataracte  que  celle  de   la   postérieure  :   la   lentille  molle   des  jeunes 
animaux  supporte  sans  préjudice   les  blessures   les   plus   graves,  mais 
le  déplacement  de  la  lentille   en   détermine  presque  toujours  .l'atrophie, 
cependant  la  capsule  reste  transparente.  — En  général,  les  causes  de  l'opacité 
de  la  capsule  et  de  la  lentille  semblent  moins  résider  dans  la  blessure  de 
la  capsule  et  du  cristallin  mêmes,   que   dans  les  commotions   qui  at- 
teignent la  capsule  et  détruisent  les  vaisseaux  nourriciers  de  cet  organe, 
ou  dans  l'inflammation  qui  en  est  la  suite.  —  Par  la  on  peut  expliquer 
jusqu'à  un  certain  point  la  grande  fréquence  de  la  cataracte  traumatique 
chez  l'homme,  car  dans  les  lésions  accidentelles,   qui  pénètrent  jusque 
dans  la  capsule  et  le  cristallin,  l'œil  supporte  toujours  une  forte  comn'io- 
tion  qui  seule,  sans  blessure  du  globe,  produit  souvent  la  cataracte.  — 
Pourtant  on  observe  souvent  la  cataracte   à  la  suite  de   blessures  très» 
minimes,  et  qui  d'après  les  résultats  d'expériences  faites  sur  les  animaux 
ne  devraient  pas  occasionner  l'opacité  de  la  capsule  et  du  cristallin  :  telles 
sont  p.  ex.  comme  je  l'ai  vu  souvent,  les  piqûres  avec  des  aiguilles  fines 
à  travers  la  cornée  et  la  pupille,  jusque  dans  la  capsule  et  le  cristalliu. 
Il  est  généralement  probable  que   la  capsule  et  la  lentille  se  comportent 
autrement  dans  l'œil  humain,  que  dans  les  yeux  d'animaux  sur  les  quels 
on  a  fait  des  expériences,  au  moins  à  en  juger  par  la  grande  fréquence  de 
la  cataracte  traumatique  et  des  obscurcissements  de  la  capsule  restée  en 
pince  après  les  opérations.  —  Néanmoins   on  voit  encore  assez  souvent 
la  capsule  et  la  lentille  conserver  leur  transparence  après  les  plus  fortes 
blessures  (Walthkr,  Abhandlungen,  p.  20). 

L'opinion  d'ADAMs,  de  Beck  et  d'autres,  qui  attribuent  l'opacité  du  cris- 
tallin à  la  suite  des  lésions  de  la  capsule,  a  l'action  de  l'humeur  aqueuse 
au  contact  de  la  quelle  il  se  trouve  alors  exposé,  n'est  pas  fondée. 
—  Mohrenheim  (Richter  Chir.  Bibl.  Bd.  VI,  St.  4,  S.  582),  dans  un  cas 
de  cataracte  de  la  paroi  antérieure  de  la  capsule,  attira  avec  un  crochet 
cette  paroi  antérieure,  la  déprima  vers  la  partie  la  plus  déclive  de  la 
chambre  antérieure  et  l'y  laissa  en  place  pareeque  son  bord  inférieur 
adhérait  eu  arrière.  Le  malade  pouvant  voir  alors,  l'opérateur  ne  tou- 
cha pas  le  cristallin  et  la  vue  se  rétablit  parfaitement.  Pejj.ier  (Ioc 
cit.)  observa  un  fait  pareil.  —  Graefe  (Journal.  Bd.  VI,  S.  45)  vit 
chez  une  femme  dont  le  cristalliu  tomba  dans  la  chambre  antérieure  à 
l'occasion  d'un  coup  donne  par  un  éclat  de  bois,  la  lentille  encore  com- 
plètement transparente  au  bout  de  1(3  jours.  —  Cammeuer  (Med.  Corres- 
pond. Blatt.  des  Wurtemberg,  arztl.  Vereins,  Bd.  IV,  S.  45)  observa 
a   la  suite   d'un   coup,   une  lentille   passée  dans  la  chambre  antérieure 
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qui  garda  sa  transparence  pendant  deux  ans  el  ne  la  perdit  que  p«i 
s-uile  d'une  plaie  faite  dans  une  opération. 

§.  307. 

D'après  ces  différents  modes  d'origine,  les  phénomènes 
qui  accompagnent  le  développement  de  la  cataracte,  ainsi 
que  sa  consistance  et  ses  autres  dispositions,  sont  variables. 

§.  308. 

La  cataracte  des  personnes  âgées,  produite  par  oblité- 
ration des  vaisseaux,  s'annonce  comme  une  affection  pure- 
ment locale  et  sans  autre  symptôme  que  la  confusion  et  la 
diminution  graduelle  de  la  vision.  L'opacité  commence  tou- 
jours au  centre  du  cristallin  et  s'étend  de  là  vers  la  circon- 
férence. La  cataracte  est  peu  étendue,  dure;  l'ombre  for- 
mée par  l'iris  est  large,  le  cristallin  prend  presque  tou- 
jours la  nuance  de  l'ambre,  il  devient  opaque,  la  capsule  se 
trouble  rarement,  et  lorsque  cela  arrive,  cette  membrane 
commence  par  paraître  blanche,  bleuâtre  dans  sou  centre: 
assez  souvent  la  cornée  applatie  est  entourée  d'un  arc  sénile. 

§.  309. 

Lorsque  la  cataracte  est  la  suite  de  congestions  souvent 
répétées,  qui  ont  produit  la  dilatation  des  ramifications  sé- 
reuses des  vaisseaux  nourriciers  de  la  capsule,  les  malades 
voyent  ordinairement,  long -temps  avant  qu'on  puisse  obser- 
ver quelqu'obscurcissement  dans  la  pupille,  des  figures  gri- 
sâtres, demi  transparentes,  en  chapelet,  serpentantes,  chan- 
geant de  place  à  chaque  mouvement  de  l'oeil,  augmentant  en 
nombre,  formant  au  devant  de  l'œil,  un  réseau  qui  se  con- 
vertit, avec  la  diminution  progressive  de  la  vue,  en  un  brouil- 
lard uniformément  gris,  souvent  brillant. 

§.  310. 

La  cataracte  goutteuse,  plus  fréquente  chez  les  hommes, 
surtout  chez  ceux  qui  ont  déjà  eu  parfois  des  accès  de 
goutte  irréguliers,  que  chez  les  femmes  qui  n'en  sont  ordi- 
nairement   atteintes  qu'après    la   cessation  des  menstrues. 
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s'observe  le  plus  souvent  entre  48  —  fil»  uns.  Elle  s'annonce 
par  les  phénomènes  suivants;  un  tiraillement  et  une  oppres- 
sion fugace  fatiguent  assez  souvent  le  globe  de  l'œil,  les 
yeux  s'humectent  lorsque  le  malade  lit  et  regarde  avec 
beaucoup  d'attention,  ils  rougissent  facilement,  surtout  au 
tour  de  la  cornée;,  il  se  déclare  quelquefois  une  sensation 
de  déchirure  dans  les  arcades  sourcillières ,  surtout  le  soir 
et  lors  des  variations  atmosphériques.  Il  y  a  le  plus  ordi- 
nairement presbytie,  et  après  une  durée  plus  ou  moins  longue, 
même  de  quelques  mois,  de  ces  légères  d'inflammation  sou- 
vent reproduites,  la  presbytie  passe  à  la  myopie,  la  vue  des 
objets  placés  de  près  devient  enfumée.  Il  n'y  a  pas  toujours 
des  mouches  volantes,  et  lorsqu'elles  existent,  elles  ne  se 
montrent  qu'à  un  faible  degré.  Plus  souvent,  il  y  a  avec 
des  douleurs  passagères  dans  et  au  tour  de  l'œil,  -une  lé- 
gère photopsie,  surtout  dans  l'obscurité.  En  examinant 
avec  la  loupe  et  même  quelquefois  à  l'œil  nu  la  pupille  dont 
on  a  provoqué  une  forte  dilatation ,  on  trouve  sur  un  fond 
vert  de  mer  foncé,  ou  même  vert  noirâtre,  dans  le  commen- 
cement 2—4,  et  à  mesure  que  le  mal  fait  des  progrès  9  — 
10  cônes  rayés,  ressemblant  à  des  houppes  de  cristaux  lé- 
gers, mats  et  gris  verdâtres.  La  base  de  ces  cônes  est 
toujours  dirigée  du  côté  des  procès  ciliaires,  et  souvent  leur 
sommet  s'étend  jusqu'aux  deux  tiers  du  diamètre  de  la  len- 
tille. Souvent  la  maladie  se  maintient  à  ce  degré  pendant 
un  temps  assez,  long  et  même  pendant  des  années  entières, 
et  le  malade  peut  encore  vaquer  à  toutes  ses  occupations 
domestiques.  —  A  mesure  que  le  mal  fait  des  progrès  et 
que  le  nombre  des  cônes  augmente,  la  capsule  devient  plus 
épaisse,  plus  fibreuse:  les  figures  rayonnées  blanches,  plus 
brillantes  et  comme  argentées,  l'humeur  de  Morgagni  plus 
trouble,  plus  laiteuse,  plus  tenace,  la  lentille  s'obscurcit 
aussi  d'avantage,  et  alors  ces  cônes  die  -cristaux  deviennent 
de  moins  en  moins  appareils  et  finissent  par  s'effacer.  — 
La  consistance  de  la  cataracte  est  fluide  ou  sèche,  selon  que 
le  changement  éprouvé  par  la  capsule  est  partiel  ou  total. 
La  paroi  postérieure  de  la  capsule  est  elle  convertie  com- 
plètement en  une  membrane  dense  fibreuse,  elle  perd  aussi 
sa  faculté  de  sécréter,   le  cristallin  se  desséche  peu  n  peu 
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et  devient  dur:  mais  hi  capsule  n'est  elle  devenue  fibreuse 
qu'en  partie,  et  n'a  telle  pas  entièrement  perdu  ses  proprié- 
tés  de  sécrétion  et  d'absorption ,  la  liqueur  de  JWoroaoni  se 
trouve  encore  sécrétée  sous  forme  d'un  fluide  trouble,  dé- 
trempe la  superficie  du  cristallin  et  donne  ainsi  lieu  à  la 
cataracte  dite  caséeuse.  —  Cette  espèce  de  cataracte  acquiert 
quelquefois  de  si  grandes  dimensions,  qu'elle  remplit  toute 
la  chambre  postérieure,  et  devient  si  convexe  que  par  sa 
pression  continue  sur  l'iris,  elle  en  empêche  les  mouvements, 
et  efface  même  plus  ou  moins  l'uvée.  La  pupille  parait 
alors  tiraillée,  sans  adhérence.  Lr'iris  pâlit,  est  comme  paralysé 
et  les  moyens  pharmaceutiques  propres  à  dilater  la  pupille 
opèrent  peu  d'effet.  Le  malade  distingue  à  peine  le  jour 
d'avec  la  nuit,  la  lumière  de  l'ombre.  Les  adhérences  de 
la  capsule  lenticulaire  avec  l'uvée  ne  sont  pas  rares;  la  cap- 
sule adhère  toujours  aux  procès  ciliaires. 

*)  Compar.   Wehneck   in   v.   Ammon's  Zeitscltiift   lui  Oplitliuliuologie. 
13(1.  111.  S.  475. 

§.  311. 

La  cataracte  scrophuleuse  survient  ordinairement  dans 
I  enfance,  principalement  entre  la  troisième  et  la  septième 
année.  La  vue  n'y  est  presque  jamais  tout  à  fait  abolie  : 
aussi  les  cas  où  la  capsule  et  la  lentille  se  trouvent  de- 
truites  sont  très  rares  ;  l'humeur  de  Morgagni  est  rarement 
décomposée  en  totalité;  mais  on  observe  plus  fréquemment 
un  épaississement  et  une  grande  ténacité  de  la  capsule,  elle 
devient  même  tout  à  fait  coriace.  Les  malades  affectés  de 
cataracte  scrophuleuse  souffrent  tous,  plus  ou  moins,  de  photo- 
phobie, sont  très  myopes  et  marchent  la  tête  baissée.  Cette 
photophobie  est  surtout  très  prononcée  au  début  de  la  cata- 
racte, elle  disparait  plus  tard  jusqu'à  un  certain  degré,  et 
ne  s'efface  enfin  complètement  que  lorsque  l'affection  scro- 
phuleuse est  tout  cà  fait  dissipée.  —  L'opacité  commence  or- 
dinairement au  centre  du  cristallin  et  lorsqu'on  examine  l'œil I 
avec  une  forte  loupe,  on  voit  sur  la  capsule  lenticulaire  des< 
endroits  ronds,  gris,  un  peu  saillants  comme  des  pustules* 
boursouflées,  entourées  d'une  ombre  circulaire.  Les  obscur- 
cissements augmentent  tantôt  plus  vite,  tantôt  plus  lentement,  . 


et  il  s'y  joint  des  figures  striées,  courtes,  dont  plusieurs 
restent  isolées,  d'autres  se  confondent.  La  lentille  aussi  se 
trouble  peu  à  peu,  sa  couleur  mate,  grisâtre,  ne  peut  être 
mieux  comparée  qu'à  un  verre  dépoli  ou  terne,  qui  serait 
visible  à  travers  ces  points  et  ces  stries  gris-blanchâtres.  La 
cataracte  prend  alors  l'aspect  d'un  disque  blanc,  irrégulier, 
grossièrement  haché  sur  un  fend  gris  mat.  La  capsule  len- 
ticulaire est  ordinairement  petite,  nullement  épaisse,  elle 
parait  même  souvent  s'atrophier.  Le  mal  veste  quelquefois 
stationnaire  à  ce  degré  de  développement  lorsque  l'individu 
s'approche  de  la  puberté.  Il  arrive  souvent  que  le  bord  du 
cristallin  conserve  sa  transparence  dans  une  étendue  d'une 
demi  ligne  et  plus;  alors  on  voit  distinctement  à  ce  cercle  noir, 
que  les  hachures  n'ont  leur  siège  qu'entre  la  capsule  et 
l'enduit  séreux  du  cristallin. 
Wkrnkck  loc.  cit. 

§.  312. 

La  cataracte  qui  a  pour  cause  une  nutrition  diminuée 
et  une  oblitération  des  vaisseaux,  commence  ordinairement 
par  l'opacité  du  cristallin  seul,  plus  rarement  par  un  obscurcis- 
sement simultané  de  la  lentille  et  de  sa  capsule  ;  —  dans 
la  cataracte  traumatique,  inflammatoire,  cachectique  ou  suite 
de  dyscrasie,  elle  débute  au  contraire  par  un  obscurcisse- 
ment de  la  capsule,  ou  en  même  temps  par  celui  du  cristallin. 

§.  313. 

La  consistance  de  la  cataracte  varie  d'après  ses  diffé- 
rents modes  de  développement.  —  Celle  qui  a  pour  cause 
la  diminution  de  nutrition  clans  l'âge  avancé,  est  toujours 
dure  ;  par  contre,  elle  est  d'une  consistance  molle ,  lorsque 
son  origine  se  tvouve  dans  une  cachexie  ou  dans  une  dys- 
crasie; cependant  l'époque  de  la  vie  à  laquelle  la  cataracte 
se  développe  est  d  une  importance  marquée.  —  Walther 
(qui  le  premier  a  démontré  que  l'inflammation  de  la  capsule 
pouvoit  devenir  cause  de  cataracte) ,  a  comparé  les  divers 
changements  de  consistance  dont  la  lentille  est  susceptible, 
aux  différentes  terminaisons  de  l'inflammation  dans  les  autres 
organes.  D'après  cela,  la  cataracte  dure  ressemblerait  à  la 
terminaison  de  l'inflammation  par  induration  ;  la  cataracte  fluide 
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à  l«i  dissolution  en  une  matière  lymphatique  et  purulente:  et 
la  cataracte  siliqueuse ,  aride,  serait  une  véritable  momifica- 
tion, une  gangrène  sèche.  —  Quoique  cette  manière  de  voir 
explique,  dans  beaucoup  de  cas,  les  diverses  modifications 
de  la  cataracte,  il  en  existe  cependant  beaucoup  d'autres, 
outre  celle  de  l'âge  avancé,  qui  sont  la  suite  d'une  diminu- 
tion de  l'activité  des  vaisseaux  sans  inflammation ,  par  l'effet 
d'une  cachexie  et  d'une  simple  dyscrasie  des  humeurs,  pour 
lesquelles  letiologie  indiquée  plus  haut  n'est  pas  admissible. 

§.  3i4.  ; 

Le  développement  de  la  cataracte  dure ,  le  passage  du 
cristallin  à  l'état  d'induration,  est  occassionné  par  une  oxida- 
tion,  comme,  par  contre,  la  diffluence  de  la  lentille  doit 
être  considérée  comme  le  produit  d'une  hydrogéiiisation. 
Car  cette  dernière  a  toujours  pour  effet  le  ramollissement, 
tandis  que  l'oxidation  tend  toujours  à  coaguler  et  à  raidir 
les  fluides  animaux.  —  C'est  là  ce  qui  différencie  les  cata- 
ractes aux  diverses  époques  de  la  vie.  Dans  tout  le  jeune 
âge,  la  réparation  est  plus  grande  que  la  perte  des  élémens 
organiques,  la  réproduction  est  très  active  ,  la  lymphe  est 
relativement  en  excès  et  l'hydrogénisation  prédominante. 
Plus  l'enfant  est  jeune,  moins  il  a  besoin  d'oxigène  pour 
vivre,  et  c'est  pendant  la  vie  placentaire  qu'il  lui  en  faut 
le  moins.  A  mesure  que  l'individu  avance  en  âge ,  à  l'épo- 
que de  la  puberté  et  lorsque  le  corps  est  complètement  dé- 
veloppé, l'action  vitale  est  plus  énergique.  La  décomposi- 
tion intime  est  plus  grande ,  et  elle  ne  se  trouve  compensée 
que  par  un  échange  d'élémens  plus  rapide.  Cet  échange  de- 
vient plus  lent  à  un  âge  avancé  et  l'action  vitale  se  réduit 
à  une  combustion  sans  alimentation  proportionelle  \  de  là  ia 
rigidité  et  l'augmentation  de  sécheresse  des  organes. 

Les  expériences  sur  le  changement  qu'éprouve  la  lentille  par  l'action 
de  la  pile  galvanique,  s'accordent  avec  ce  que  je  viens  de  dire  (coinpan 
mon  traité  sur  la  cornée  transparente,  p.  82).  Le  pôle  positif  trouble, 
le  cristallin  et  le  rend  dur,  le  pôle  négatif  le  trouble  et  l'amollit.  Le 
cristallin  de  l'homme  contient  d'après  Br:n/.ELius  du  laclatc  ci  de  l'hvdro- 
chlorate  de  soude  et  de  potasse.  Lorsque  ces  sels  se  trouvent  souiiii* 
à  l'action  de  la  pile  de  Volta ,  le  chlore  et  l'acide  lactique  se  tendent  au 
pôle  positif,  et  les,  alcalis  (soude  eî  potasse)  au  pôle  iiigalil'.   Lôrs  doue 


235 


qu'on  fait  plonger  chacun  des  deux  «ils  de  In  pile,  l'tttl  dttui  ui)  cristal- 
lin, l'antre  dans  l'autre  cristallin  de  la  tèto  d'un  cadavre,  le  courant 
électrique  qui  s'établit  entre  les  deux  lentilles,  produit  une  accumulation 
de  chlore  dans  la  lentille  qui  est  en  contact  avec  le  pôle  positif,  coagule 
l'albumine  et  la  rend  opaque,  lundis  qu'au  pôle  négatif,  il  s'amasse 
de  la  potasse  et  de  la  soude  dans  la  lentille  qui  s'amollit  alors  et  devient 
en  quelque  sorte  dilïluente. 

§.  315. 

L'influence  des  différens  âges  de  la  vie  sur  la  nature 
de  la  cataracte  est  évidente.  —  La  cataracte  congénitale  est 
toujours  fluide  ou  molle;  elle  n'appartient  qu'an  jeune  âge 
et  ainsi  de  suite;  selon  les  différentes  époques  de  la  vie,  il 
y  a  successivement  cataracte  gélatineuse,  glutineuse,  caséeuse, 
et  enfin  cataracte  dure;  celle-ci  n'appartient  qu'à  l'âge  avancé. 

§.  316. 

Lorsque  nous  admettons  une  pareile  influence  des  pé- 
riodes de  la  vie  sur  les  divers  degrés  de  consistance  de  la 
cataracte,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'une  modification  en  sens 
iuverse  ne  soit  possible.  Les  divers  âges  ne  font  qu'occa- 
sionner des  prédispositions  particulières  ;  mais  le  caractère 
propre  de  chaque  cataracte  peut  encore  dépendre  de  plu- 
sieures  causes  accidentelles ,  de  constitutions  spéciales ,  de 
cachexies,  de  dyscrasies  etc.  —  C'est  ainsi  que  nous  voyons 
p.  ex.  que  la  cataracte  qui  est  en  rapport  de  causalité  avec 
une  diathèse  scrophuleuse,  est  ordinairement  molle,  tandis 
que  la  cataracte  arthritique  est  dure ,  c'est  pourquoi  l'on 
trouve  aussi  chez  des  viellards  des  cataractes  molles,  et 
chez  les  jeunes  gens,  de  dures. 

§.  317. 

Quant  à  l'étiologie  de  chaque  variété  de  cataracte,  et  aux 
<  iiuses  spéciales  dont  nous  n'avons  pas  encore  parlé,  nous  fe- 
rons les  observations  suivantes.  La  cataracte  lenticulaire 
centrale  est  le  plus  souvent  congénitale  et  suite  d'un  arrêt 
de  développement.  Le  noyau  de  la  lentille  qui  dans  la 
marche  naturelle  est  la  dernière  partie  à  devenir  limpide  dans 
l'œil  de  l'embryon,  reste  ici  opaque,  on  en  ignore  ln  cause 
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précise.  La  cataracte  capsulairc  centrale  est  ordinairement 
causée  par  des  ophthalmies  qui  affectent  les  nouveaux  nés. 
—  Toutes  les  cataractes  capsulo-lentieulaires  avec  végétations 
sur  la  paroi  antérieure  de  la  capsule,  sont  produites  par  des 
inflammations,  et  la  densité  de  l'exsudation  sur  la  capsule 
permet  de  conclure  à  la  densité  du  cristallin,  c'est  pourquoi 
la  cataracte  pyramidale  et  trabéculaire  appartiennent  en  général 
aux  cataractes  dures.  —  La  cataracte  fluide  ^cataracte  lai- 
teuse} s'observe  le  plus  souvent  dans  l'enfance  et  la  jeu- 
nesse ,  pour  les  motifs  indiqués  ci  dessus  5  on  la  rencontre 
cependant  quelquefois  aussi  chez  les  adultes  et  chez  les 
viellards  ;  mais  dans  ce  cas,  elle  est  toujours  en  rapport  de 
causalité  avec  quelque  cachexie  et  surtout  les  scrophules.  — 
L'action  sur  l'œil  d'agents  chimiques,  surtout  de  ceux  qui  se 
dégagent  pendant  l'oxidation  des  métaux,  donne  toujours 
lieu  à  la  cataracte  fluide,  le  produit  de  la  sécrétion  de  la 
capsule  se  trouve  changé  et  la  lentille  est  par  là  dissoute, 
en  partie  ou  en  totalité,  rapidement  chez  les  jeunes  gens, 
plus  lentement  chez  les  vieillards  5  chez  ces  derniers ,  le  no- 
yau conserve  quelquefois  sa  dureté.  —  Dans  toutes  les 
cataractes  qui  sont  en  rapport  de  causalité  avec  des  mala- 
dies de  l'œil  profondes  et  liées  aux  altérations  des  vaisseaux 
et  des  nerfs,  telles  que  le  glaucome,  l'amaurose,  la  synchyse 
du  corps  vitré  etc. ,  la  lentille  se  change  en  bouillie ,  ou  en 
matière  caséeuse  ;  l'obscurcissement  semble  toujours  procéder 
de  la  capsule,  et  la  lentille  paroit  se  dissoudre  lentement, 
en  totalité  ou  en  partie ,  jusqu'à  sa  réduction  en  un  petit 
noyau.  Ce  que  nous  voyons  aussi  dans  la  cataracte  dite 
purulente,  qui  est  le  plus  souvent  compliquée  d'altérations 
plus  profondes  de  l'œil.  —  La  cataracte  capsulo-  lenticulaire, 
siliqueuse  sèche  est  occasionnée  par  le  décollement  partiel 
de  la  capsule  d'avec  ses  liens  naturels  ;  par  là,  elle  se  trouve 
soumise  à  l'action  des  vaisseaux  absorbants  et  amenée  à 
l'état  de  raccornissement.  Cette  cataracte  se  rencontre  aussi 
bien  chez  les  jeunes  individus  qui  ont  souffert  de  convulsions 
(d'après  l'opinion  de  Schmidt)-,  que  chez  les  adultes  qui  ont 
éprouvé  de  violentes  commotions  de  l'œil.  Beeii  n'admet  pas 
seulement  comme  cause  de  cette  espèce  de  cataracte,  chez 
les  enfans  et  les  adultes,  le  décollement  de  la  capsule,  mais 
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encore  une  inflammation  lente  de  cet  organe.  Cette  màhféîre 
do  voir  a  dêfa  été  omise  pins  positivement  par  Waitiiku  qui 
a  comparé  le  raeoornissemcnt  et  la  modification  de  la  len- 
tille et  de  la  capsule,  à  la  gangrène  sèche  des  autres  parties 
du  corps  par  suite  d'inflammation.  —  Toute  espèce  de  décolle- 
ment de  la  capsule,  selon  quil  est  partiel  ou  total,  produit 
par  un  agent  mécanique  ou  toute  autre  cause,  donne  lieu 
à  la  cataracte  branlante  et  nageante. 

§.  318. 

Le  traitement  de  là  cataracte  par  résolution  à  l'aide  de 
moyens  pharmaceutiques,  a  été  l'objet,   dès  les  temps  les 
plus  reculés ,    d'opinions  les  plus  diverses ,    de  tromperies 
les  plus  grossières.  —  Le  nombre  des  ^remèdes  les  plus 
disparates  qui  ont  été  pronés ,    est  très  grand:  saignées, 
vomitifs,  purgatifs,  préparations  mercurielles  et  antimoniales, 
ciguë,    belladone,    digitale,    aconit,    chélidoine,  pulsatille 
noire ,   arnica ,   millepieds  ;   instillation   d'éthers  dans  l'œil, 
embrocations  volatiles  et  irritantes  autour  de  l'orbite ,  élec- 
tricité, galvanisme;  dérivatifs  énergiques  à  la  nuque,  sétons 
au  synciput ,  cautérisations  avec  le  fer  rouge  ou  les  pom- 
mades escarrotiques  etc.  —  Ce  n'est  que  par  la  connaissance 
exacte  des  causes  qui  ont  produit  la  cataracte ,  qu'on  peut 
porter  un  jugment  convenable  sur  la  possibilité  de  la  guérison 
et  sur  le  traitement  à  suivre.    Si  l'opacité  de  la  capsule  est 
occasionnée  par  une  inflammation,  mais  surtout  par  la  sy- 
phylis  ou  par  une  affection  impétigineuse  ou  exanthématique 
supprimée  ,  il  y  a  le  plus  de  chances  pour  obtenir  la  réso- 
lution de  l'opacité  à  l'aide  d'un  traitement  antiphlogistique 
convenable  et  de  moyens  propres  à  combattre  l'affection  gé- 
nérale.   Mais  il  est  nécessaire  que  l'inflammation  subsiste 
encore  et  que  l'opacité  ne  soit  pas  la  suite  d  une  inflamma- 
tion déjà  complètement  dissipée:  si  cela  étoit,  ou  si  la  cata- 
racte avait  atteint  un  haut  degré  de  développement ,  il  ne 
faudrait  pas  songer  au  rétablissement  de  la  diaphanéité  du 
Cristallin,  car  ou  risquerait  de  détériorer  la  constitution  du 
sujet,  en  recourant  à  un  traitement  trop  actif  et  trop  long- 
temps  prolongé.    Le  traitement   le   mieux    conduit  n'aura 
guères  de  succès  dans  les  cataractes  qui  sont  en  rapport  de 
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causalité  avec  quelque  cachexie.  Les  opacités  du  cii.staliSn 
lui  même,  ne  pourront  en  général  jamais  être  résolues.  Ce 
qu  on  peut  espérer  de  mieux,  c'est  d'arrêter  les  progrès  du 
mal ,  et  de  le  retenir  à  un  certain  degré  de  développement. 
Il  y  aurait  folie  à  vouloir  tenter  l'éclaircissement  d'un  cri- 
stallin devenu  entièrement  opaque,  surtout  chez  les  viellanls. 

On  connaît  plusieurs  observations,  qui  prouvent  qu'on  peut  guérir 
la  cataracte,  dans  les  circonstances  indiquées  ci  dessus,  à  l'aide  d'un 
traitement  appropriée.  —  Moi  •même  j'ai  rétabli  la  vue  chez  plusieurs 
malades  qui  étoient  affectés  de  cataracte  syphilitique  et  qui  n'avaient 
plus  pu  marcher  sans  guide.  —  Je  n'ai  observé  qu'un  seul  cas  de  cata- 
racte où  l'un  des  yeux,  ayant  complètement  perdu  la  faculté  de  percevoir 
la  lumière,  a  récupéré  la  vue  à  un  degré  assez  prononcé,  sous  l'in- 
fluence d'un  traitement  convenable,  long-temps  continué,  dirige  confie 
les  congestions  vers  les  yeux  ,  les  obstructions  du  bas  ventre  et  les 
affections  liémorroidales  qui  les  compliquaient,  et  entrepris  dans  le  but 
de  conserver  l'autre  œil. 

On  doit  encore  faire  mention  ici  de  la  disparition  de  la  cataracte  par 
résorption,  lorsque.  la  capsule  est  déchirée,  comme  nous  le  voyons  sou- 
vent dans  les  cataractes  traumatiques  ,  ainsi  que  du  déplacement  de  la 
cataracte  de  l'axe  visuel,  lorsqu'elle  se  trouve  détachée  de  ses  liens  na- 
turels, se  récline  ou  se  déprime.  (Desgt.anges  :  compte  rendu  des  tra- 
vaux de  la  société  de  médecine  de  Lyon.  Lyon  1831.  —  Warnatz  ,  v. 
Ammon's  Zcitschrift  fur  Ophthalmologie.    Bd.  V.   S.  49.) 

On  comprend  aussi  par  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  quel  cas  il  faut 
faire  des  différens  modes  de  traitement  préconisés  pour  guérir  la  cata- 
racte, p.  ex.  de  ceux  de  (xondret  et  Lattiep.  de  ea  Roche.  —  Le  premier 
recommande  la  cautérisation  du  synciput ,  des  stimulants  sur  l'œil,  l'élec- 
tricité, le  galvanisme  et  des  collyres  contenant  de  l'ammoniaque.  Ma- 
géniue  (Journal  de  physiologie.  T.  V,  p.  41,  64)  trouve  dans  ces  traite- 
ments un  appui  pour  son  opinion  sur  l'influence  de  la  cinquième  paire  de 
nerfs  sur  la  nutrition  de  l'œil.  S'il  était  vrai  que  par  la  section  de  ces 
nerfs  la  nutrition  de  l'œil  fut  interrompue,  la  cornée  rendue  opaque  et 
les  humeurs  de  l'œil  converties  en  une  masse  caséeuse,  ou  comprendrait 
facilement,  dans  les  cas  où  le  cristallin  serait  devenu  opaque  par  défaut 
d'action  de  ces  nerfs  et  par  le  dérangement  de  nutrition  de  la  lentille, 
qui  en  aurait  été  la  suite,  quelle  serait  l'efficacité  d'un  traitement  qui 
aurait  pour  but  de  stimuler  l'action  de  la  cinquième  paire  de  nerfs, 
d'écarter  ainsi  la  disposition  à  la  cataracte  et  de  rétablir  même  quelque- 
fois la  diaphanéité  du  cristallin.  —  Compar.  le  procédé  de  Goindret  et 
de  LiTTir.n  nr.  la  Roche  (Brfschet:  lettre  a  M.  de  Gkaeff.  .  Journal  de 
liiuKFi.  et  YVAr.Ti.F.R.    Vol.  XXII,  p.  656.) 


§.  319. 

Lorsqu'on  n'obtient  pas  la  résolution  de  la  cataracte  à 
l'aide  des  traitemeus  indiqués  —  ou  lorsqu'on  renonce  à  toute 
espèce  de  traitement  ayant  cette  résolution  pour  but,  parce- 
que  la  cataracte  est  trop  avancée,  ou  pareequ'ii  se  présente 
encore  d'autres  circonstances,  il  ne  reste  que  l'opéra/ion,  uni- 
que moyen  pour  rétablir  la  faculté  de  voir.  —  Par  l'opéra- 
tion  elle-même  on  ne  peut  encore  se  promettre  qu'un  succès 
plus  ou  moins  chanceux;  il  importe  donc  d'indiquer  d'abord 
quelles  sont  les  circonstances  qui  rendent  le  succès  de  l'opé- 
ration probable,  et  celles  qui  eu  font  plus  ou  moins  douter. 

§.  3-20. 

Le  succès  de  l'opération  de  la  cataracte  est  très  pro- 
bable: lorsque  l'affection  est  sans  aucune  complication  locale 
ou  générale,  l'œil  bien  constitué,  le  malade  assez  raison- 
nable pour  bien  se  conduire  pendant  et  après  l'opération,  et 
lorsque  celle-ci  a  été  pratiquée  avec  la  dextérité  nécessaire. 
—  Au  contraire,  le  succès  sera  plus  ou  moins  douteux: 
lorsque  la  cataracte  est  compliquée  de  maladie  locale  ou 
générale,  lorsque  l'opération  est  entravée  par  une  structure 
vicieuse  de  l'œil,  par  sa  position  profonde,  l'étroitesse  des 
paupières  et  de  la  pupille  ;  lorsqu'il  existe  une  grande  sen- 
sibilité (vulnérabilité)  de  l'œil ,  et  une  certaine  disposition 
aux  affections  rhumatismales  et  catarrbales,  et  si  l'organe  a  déjà 
été  affecté  antérieurement  par  quelqu'inflammation  de  ce  genre; 
lorsque  la  cataracte  a  débuté  par  des  céphalalgies  quoique  dis- 
sipees  plus  tard  :  lorsque  la  cataracte  est  due  à  une  cause  trau- 
matique:  si  un  des  yeux  a  déjà  été  perdu  par  une  opération 
dont  l'insuccès  ne  pouvoit  pas  être  attribué  à  la  manière 
tropérer:  enfin  le  succès  de  l'opération  est  plus  ou  moins 
douteux  chez  des  personnes  hypocondriaques  et  hystériques; 
il  sera  d'autant  moins  sûr  qu'une  dyscrasie  quelconque  sera 
plus  prononcée  chez  le  malade,  que  sa  constitution  sera 
plus  détériorée,  et  qu'il  aura  d'avantage  un  habitus  cachecti- 
que .  qu'il  sera  atteint  de  quelqu'cruption  à  la  peau  de  la 
Eace,  de  celle  dite  couperose,  ou  lorsque  L'iris  est  adhérent 
dans  une  grande  étendue  avec  la  cataracte.  —  Quant  à  la 
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nature  de  la  cataracte,  le  pronostic  est  le  plus  favorable 
dans  celle  qui  est  dure,  chez  les  personnes  âgées  surtout 
dans  la  cataracte  capsule  -  lenticulaire ,  lorsque  l'opacité  ne 
s'étend  pas  à  la  paroi  postérieure  de  la  capsule.  —  Si  la 
capsule  a  encore  éprouvé  quelqu'autre  altération  ,  comme 
dans  la  cataracte  étoilée ,  marbrée ,  fénétrée ,  ponctuée, 
partagée  en  deux,  trabéculaire ,  le  pronostic  n'est  point  fa- 
vorable. Tl  est  douteux  dans  la  cataracte  pyramidale,  arbo- 
rescente et  chorioidienne  ;  il  est  toujours  mauvais  dans  la 
cataracte  siliqueuse  sèche,  et  dans  la  cataracte  cystique. 

§.  321. 

L'opération  est  contre  indiquée  lorsque  la  cataracte  est 
compliquée  d'amaurose,  rendue  évidente  par  des  circonstances 
antécédentes  et  présentes;  lorsqu'il  existe  une  dissolution  du 
corps  vitré  ,  une  atrophie  du  globe  de  l'œil,  une  hydropisie, 
une  Yaricosité  des  vaisseaux  et  un  glaucome,  ou  lorsque 
l'iris  est  adhérent  dans  l'étendue  de  plus  d'un  tiers  à  la  pa- 
roi antérieure  de  la  capsule:  dans  ces  cas,  il  faut  prati- 
quer une  pupille  artificielle. 

Ce  n'est  que  dans  la  complication  de  la  cataracte  avec  l'amaurose, 
que  diverses  circonstances  peuvent  laisser  du  doute  dans  l'esprit  (§.  302).. 
et  alors  on  peut  se  décider  pour  l'opération,  car  quelque  minime  que 
soit  le  résultat,  le  malade  ne  peut  que  gagner  beaucoup  et  dans  aucun 
cas  il  ne  peut  jamais  rien  perdre  par  l'opération.  Cependant  on  se  mettra 
à  couvert  en  portant  un  pronostic  en  conséquence. 

§.  322.  j 

Le  degré  auquel  on  parvient  à  rétablir  la  vue  par 
l'opération ,  dépend  aussi  dans  les  cas  les  plus  heureux  de 
l'état  de  la  vision,  avant  que  la  cataracte  se  soit  formée. 
—  Les  personnes  qui  étoient  auparavant  myopes,  gagnent 
le  plus  par  l'opération  ;  elles  voyent  ordinairement  très  bien 
à  l'œil  nu.  —  Celles  qui  étoient  presbytes  ne  voyent  pas 
aussi  bien  après  l'opération ,  et  ont  besoin  de  lunettes  con- 
vexes particulières. 

§.  323. 

L'opération  ne  doit  jamais  être  entreprise  que  lorsque 
la  cataracte  est  arrivée  à  ce  degré  de  développement  dit 
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maturité,  auquel  le  malade  ne  distingue  plus  les  petits  ob- 
jets et  ne  voit  les  grands  que  confusément,  ou  bien  encore 
lorsque  la  cataracte  ne  peut  plus  se  développer  davantage. 
La  formation  de  la  cataracte  a-t-elle  sa  cause  dans  une  in- 
flammation du  système  lenticulaire,  il  est  d'autant  plus  im- 
portant d'attendre  sa  maturité  complète,  que  l'on  a  à  craindre 
des  inflammations  violentes  après  l'opération  lorsque  le  tra- 
vail inflammatoire  premier  n'a  pas  été  complètement  éteint 
et  ne  s'est  pas  épuisé  dans  son  produit;  cette  considération 
tombe  naturellement  devant  la  cataracte  formée  par  marasme  du 
cristallin.  —  La  cataracte  centrale  ne  réclame  pas  d'opéra- 
tion tant  que  l'opacité  est  réduite  à  une  petite  étendue  et 
que  la  vision  n'est  pas  considérablement  dérangée;  mais  lors- 
que l'opacité  est  très  prononcée  et  qu'elle  entrave  beaucoup 
la  vue,  l'opération  est  indiquée.  On  ne  doit  pas  opérer 
lorsque  la  cataracte  existe  à  un  seul  œil  et  que  le  malade 
voit  encore  avec  l'autre  ;  car  l'opéré ,  même  dans  les  cas 
les  plus  lieureux,  n'y  gag-nera  presque  rien;  parceque  la 
puissance  réfringente,  différant  dans  les  deux  yeux,  ne  fait 
qu'embrouiller  la  vue,  et  le  malade  ne  se  sert  que  de 
l'œil  non  opéré.  —  Ce  n'est  que  cbez  les  personnes  jeunes 
qu'on  est  quelquefois  contraint  de  dévier  de  ce  principe, 
lorsqu'elles  demandent  absolument  à  être  débarassées  de 
l'opacité  frappante  qui  existe  dans  l'un  de  leurs  yeux;  mais 
lorsque  la  cataracte  se  développe  aussi  à  l'autre  œil ,  on 
commencera  par  opérer  sur  l'un  des  deux  afin  d'éviter  la 
cécité  complète. 

L'opinion  anciennement  admise  sur  l'a  maturité  de  la  cataracte  dans 
laquelle  la  matière  opaque  remplissant  la  pupille  deviendrait  avec  le 
temps  plus  dense  et  plus  dure,  ne  mérite  aucune  mention.  —  Mais  il 
est  important  de  noter  que  dans  les  cas  où  la  capsule  conserve  encore 
en  partie  sa  faculté  de  sécréter  une  humeur  qui  devient  trouble  et  aug- 
mente le  volume  de  la  cataracte,  au  point  de  presser  sur  l'iris  eî  de 
détacher  l'uvée,  il  y  a  de  l'inconvénient  à  différer  l'opération  ,  parce 
qu'alors  les  désordres  les  plus  graves  dans  l'œil  peuvent  en  résulter. 
C'est  dans  ro  sous  qu'on  peut  admettre  des  cataractes  trop  mures,  pour 
lesquelles  on  doit  renoncer  à  l'opération  comme  il  importe  aussi  de 
la    différer   dans   les    cataractes    qui    ne     sont    pas    assez   mûres  — 

(WliRNliCK). 

Stevensoin  (Edinburgh  médical  and  surgirai  journal.  1820.  octob.  — 
A  Treatise  on  rafaract  and  tlte  cure  ol'  that  disoa.se   in  ils  c:irly  stages 
-    Chemun,  Ophthnlmnlogle.   Vol,  II.  l(ï 


Londun  1834)  propose  d'opérer  la  cataracte  avant  que  le  cristallin  .soit 
devenu  complètement  opaque,  parte  que  la  cataracte  commençante  serait 
molle,  se  laisserait  broyer  pendant  l'opération,  et  serait  plus  facilement  dis- 
soute et  résorbée  que  la  cataracte  entièrement  développée.  —  Cette  opi- 
nion n'est  pas  fondée;  d'après  tout  ce  que  nous  avons  dit  sur  l'étiologic 
des  différentes  espèces  de  cataracte ,  elle  doit  même  être  rejetée  comme 
pouvant  nuire,  eu  égard  aux  dangers  qui  accompagnent  dans  quelques 
cas  l'opération  entreprise  trop  tôt;  abstraction  faite  même  qu'aussi  long- 
temps qu'un  œil  voit  encore  un  peu,  il  se  tient  moins  tranquille  qu'un- 
autre  pendant  l'opération  et  rend  celle-ci  plus  difficile  (voy.  sous  ce 
rapport  Langeneeck  :  Neue  Bibliothek  fur  Chirurgie  und  Ophthalmologie. 
Vol.  IV.  p.  393). 

L'opinion  de  ceux  qui  croient  que  l'opération  pratiquée  sur  un  œil 
pourrait  empêcher  le  développement  et  les  progrès  de  la  cataracte  sur 
l'autre  œil ,  est  fausse. 

§.  324, 

Quant  cà  l'époque  de  la  vie  à  laquelle  on  doit  opérer 
la  cataracte  congénitale,  il  est  à  remarquer  que  plus  on  l'en- 
treprend de  bonne  heure,  mieux  cela  vaut.  —  Les  cataractes 
congénitales  long- temps  abandonnées,  ont  ordinairement  les 
inconvéniens  suivans:  l'œil  ne  se  développe  qu'imparfaitement; 
toujours  incertain  dans  ses  mouvemens,  il  roule  en  tout  sens 
dans  l'orbite;  la  rétine  par  son  inaction  perd  de  sa  sensibi- 
lité qui,  même  après  le  déplacement  de  l'opacité,  reste  tou- 
jours moindre  qu'à  l'état  normal.  —  Si  la  sécrétion  qui  s'opère 
dans  l'intérieur  de  la  capsule  continue,  il  peut  se  former 
une  adhérence  entre  l'iris  et  la  capsule  par  la  distension  de 
cette  dernière;  ou  lorsque  cette  sécrétion  a  cessé,  le  cris- 
(allin  peut  être  résorbé  et  la  capsule  racornie  (_Cut.  arida 
siliquatfi)- 

$.  325. 

La  question  de  savoir  si,  dans  les  cas  où  les  deux  yeux 
sont  affectés  de  cataracte,  on  doit  opérer  en  même  temps 
les  deux,  ou  bien  s'il  ne  faut  entreprendre  qu'un  seul,  et 
attendre  pour  opérer  l'autre  que  le  premier  se  soit  complè- 
tement rétabli,  a  été  résolue  affirmativement  en  faveur  de  • 
l'une  comme  de  l'autre  manière  ,  et  chacune  de  ces  opinions  i 
est  fondée  sur  de  bonnes  raisons.  —  On  a  objecté  à  l'opé- 
ration faite  sur  les  deux  yeux  à  la  fois,  que  la  lésion  des- 
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deux  organes  donnait  lieu  à  une  réaction  plus  violente;  que 
s'il  survenait  un  accident  imprévu,  ou  irrémédiable,  il  y 
aurait  à  craindre  une  issue  fâcheuse  pour  les  deux  yeux; 
que  la  manière  dont  les  choses  se  passeraient  après  une 
première  opération  faite  sur  un  œil,  pourrait  fournir  des  in- 
dications très  utiles  à  suivre  dans  le  traitement  consécutif 
qu'on  mettrait  en  usage  pour  l'autre  œil  opéré  plus  tard,  et 
enfin  que  le  malade,  après  avoir  subi  une  première  opération, 
se  soumettrait  à  une  seconde  avec  plus  de  confiance  et 
de  tranquillité.  —  A  cela  on  peut  répondre  avec  raison  que, 
d'après  l'expérience  ,  il  n'y  a  pas  une  plus  grande  réaction 
traumatique  lorsqu'on  opère  sur  les  deux  yeux  à  la  fois, 
que  lorsqu'on  n'en  entreprend  qu'un  seul  ;  que  si  l'opération  pre- 
mière devait  avoir  une  issue  fâcheuse,  le  malade  deviendrait 
d'autant  plus  craintif  et  plus  agité  lors  de  la  seconde  opé- 
ration ,  ce  qui  pourrait  facilement  entraver  le  succès;  tandis 
que  le  malade  qui  a  été  opéré  aux  deux  yeux  est  très  con- 
tent, lors  même  qu'il  ne  conserve  la  vue  que  sur  un  seul 
œil ,  de  même  aussi  qu'il  arrive  qu'une  fois  heureusement 
opère"  à  un  œil ,  le  malade  refuse  de  se  soumettre  à  une 
seconde  opération.  —  Pour  tous  ces  motifs ,  il  est  générale- 
ment préférable  d'entreprendre  de  suite  l'opération  aux  deux 
yeux  à  la  fois,  et  de  délivrer  ainsi  en  même  temps  le  ma- 
lade de  sa  double  affection  et  de  ses  inquiétudes.  —  Mais, 
dans  tous  les  cas  où  une  sensibilité  extraordinaire  et  des 
dispositions  constitutionelles  particulières  du  malade  me  font 
craindre  une  trop  forte  réaction,  et  lorsque  j'ai  quelque  doute 
sur  la  docilité  du  malade,  je  préfère,  par  les  raisons 
indiquées  ci -dessus,  n'opérer  qu'à  un  œil,  et  n'entre- 
prendre l'opération  sur  l'autre  que  lorsque  le  premier  œil 
et  le  malade  se  sont  complètement  rétablis,  et  après  que 
l'organe  a  de  nouveau  été  exposé  pendant  quelque  temps  à 
l'action  de  l'air.  —  Le  motif  qui  détermine  certains  ocu- 
listes k  exécuter  l'opération  sur  les  deux  yeux  à  la  fois,  pour 
ne  rien  laisser  au  malade  qui  puisse  l'engager  à  s'adresser 
à  un  autre  homme  de  l'art  après  un  premier  insuccès  ,  mé- 
rite d'être  blâmé  et  non  discuté. 

Je  ne  puis  în'empecher  ici  de  faire  une  remarque,  qui,  quelque  para- 
doxale qu'elle  puisse  paraître,   est  pourtant  confirmée  par  l'expérience 
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et  peut  niÉme  être  expliquée:  chez  les  malades  excessivement  pusillanime 
qui  suivent  trop  exactement  les  conseils  du  médecin,  les  accidents  fâ- 
cheux sont  plus  fréquens  que  chez  ceux  qui,  sous  ce  rapport,  méritent 
des  réprimandes.  Je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  que  ceci  ne  doit  pas 
être  pris  à  la  lettre. 

§.  326. 

Quant  «à  l'époque  de  l'année  à  laquelle  l'opération  de 
la  cataracte  doit  être  entreprise,  on  a  depuis  long-temps  re- 
noncé à  l'ancienne  opinion,  qui  regarde  les  mois  de  mai 
et  de  juin ,  comme  les  plus  favorables  et  d'une  influence 
réelle  sur  le  succès  de  l'opération.  Celle-ci  peut  être  entre- 
prise avec  les  mêmes  chances  de  succès  à  toutes  les  époques 
de  l'année ,  pourvu  que  l'état  de  l'atmosphère  soit  bon  et 
constant:  ce  n'est  que  sous  ce  rapport  que  les  mois  de  mai 
et  de  juin  doivent  être  préférés,  car  c'est  à  cette  époque  de 
l'année  que  le  temps  est  ordinairement  constant,  la  tempé- 
rature pas  trop  variable  et  la  chaleur  pas  trop  forte.  —  On 
évitera  les  trop  fortes  chaleurs,  les  temps  d'orage  et  de 
coups  de  vents;  ainsi  qu'un  ciel  couvert,  pluvieux,  variable, 
quelle  que  soit  la  saison  de  l'année.  —  Pour  les  malades 
atteints  d'affections  arthritiques  et  rhumatismales,  c'est  l'été 
([ni  convient  le  mieux.  Les  journées  fraîches  sont  préférables 
pour  les  personnes  grasses  et  replètes,  parce  que  l'immobilité 
nécessaire  leur  est  trop  pénible  à  supporter  par  les  temps 
chauds. 

§.  327. 

Un  traitement  préparatoire  pour  l'opération  de  la  cata- 
racte, par  des  saignées,  des  purgatifs  etc.,  autrefois  en  usage, 
est  inutile.  Si  l'individu  affecté  de  cataracte  se  porte  bien 
du  reste,  il  n'y  a  rien  de  mieux  que  de  le  laisser  à  son 
régime  habituel  jusqu'au  moment  de  l'opération.  —  Ce  n'est 
que  lorsqu'il  existe  une  affection  évidente ,  pouvant  avoir 
une  influence  fâcheuse  sur  les  suites  de  l'opération,  qu'il 
faut  commencer  par  l'écarter.  —  Chez  les  malades  atteints 
de  catarrhes  et  de  rhumatismes  qui  se  portent  facilement 
sur  les  yeux,  de  même  que  dans  les  cas  d'éruption  cutanée, 
il  faut  avoir  recours  avant  l'opération  aux  dérivatifs.  —  H 
est  nécessaire  d'entourer,  peu   avaut  l'opération,  les  jambes 


des  individus  goutteux  et  arthritiques  avec  des  cataplasmes 
fortement  sfoàpiséa.  —  Chez  les  personnes  âgées  qui  souf- 
frent d'inflammations  chroniques  et  de  boursouflement  de  la 
conjonctive  des  paupières  et  même  du  globe,  ordinairement 
en  relation  avec  des  obstructions  du  système  de  la  veine 
porte,  il  faut  employer  des  médicamens  résolutifs,  et  locale- 
ment des  collyres  légèrement  astringents  avec  de  la  teinture 
d'opium.  —  Pourtant  un  faible  degré  d'inflammation  chroni- 
que des  paupières  n'est  pas  nuisible  chez  des  personnes  âgées. 

§.  328. 

Le  moment  du  jour  le  plus  favorable  pour  l'opération 
de  la  cataracte  est  1 — 2  heures  après  le  déjeûner.  On  in- 
stillera deux  heures  avant  l'opération  un  peu  d'une  solution 
d'extrait  de  belladoune  (gr.  v.  sur  Dr.  ij.  eau)  dans  l'angle 
interne  de  l'œil,  pour  dilater  la  pupille,  ce  qui  est  très 
avantageux  dans  toute  espèce  de  méthode  opératoire. 


De  l'opération  de  la  cataracte. 


§.  329. 

Dans  l'opération  de  la  cataracte  on  a  pour  but  d'extraire 
le  cristallin  devenu  opaque,  ou  de  le  déplacer  de  l'axe  visuel, 
et  selon  la  méthode,  d'après  laquelle  on  cherche  à  obtenir 
ce  résultat,  nous  divisons  l'opération  de  la  cataracte  de  la 
manière  suivante  : 

1)  Déplacement  de  la  cataracte  du  champ  de  la  pupille  par 
abaissement,  rèclinaison ,  ou  renversement  latéral  (De- 
pressh,  reclinalio  calaraclae~)  et  cela  en  pénétrant: 

a)  par  la  sclérotique  (scleroiiconyxis~)  ; 

b)  par  la  cornée  (lier -atony sis~); 

2}  broiement  de  la  cataracte  (Discisio  calaraclae)  : 

a)  par  la  sclérotique; 

b)  par  la  cornée; 
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3)  extraction  de  la  cataracte  {Extraclio  calaructae) ,  par  la 
section  de  la  cornée  {Keratolomia) ,  par  la  sclérotique 
Î.Scleroticotomia'). 

§.  330. 

On  doit  considérer  comme  préceptes  généraux  et  pour 
ainsi  dire  préparatoires  a  toutes  les  opérations  de  cataracte  : 
1)  le  choix  d'une  position  convenable  pour  le  chirurgien  et 
le  malade  ;  2)  l'écartement  des  paupières ,  et  3)  la  fixation 
du  globe  de  l'œil. 

§.  331. 

Le  malade  sera  placé  vis  à  vis  d'une  fenêtre  sur  une 
chaise  cà  dossier  bas,  et  de  manière  à  ce  que  la  lumière 
vienne  à  tomber  par  dessus  le  nez  sur  l'œil  à  opérer.  — 
Le  chirurgien  assis  en  face  du  malade ,  écartera  ses  jam- 
bes pour  s'approcher  davantage,  et  son  siège  devra  être 
assez  élevé  pour  que  sa  poitrine  se  trouve  à  la  même 
hauteur  que  la  figure  du  malade ,  —  un  aide  placé  derrière 
celui-ci  en  fixera  la  tête,  en  posant  une  main  sous  le  menton 
ut  l'autre  sur  le  front  vers  l'œil  à  opérer,  et  avec  les  ex- 
trémités de  l'index  et  du  médius  saillants  par  dessus  les 
sourcils,  il  relèvera  la  paupière  supérieure,  jusqu'à  ce  qu'il 
parvienne  à  appliquer  le  bord  libre  de  la  paupière  contre 
le  bord  supérieur  de  l'orbite,  sans  presser  sur  le  globe  de 
l'œil.  Les  extrémités  des  doigts  devront  dépasser  assez 
pour  que,  pendant  que  le  globe  de  l'œil  tend  à  se  diriger  en 
haut,  la  cornée  qui  en  est  la  partie  la  plus  saillante  vienne 
à  s'y  arrêter.  —  Lorsqu'on  opère  sur  l'œil  droit ,  ce  sera 
la  main  droite  de  l'aide,  qui  devra  être  placée  sur  le  front, 
et  la  gauche  sur  le  menton ,  et  l'inverse  pour  l'œil  gauche. 
—  L'opérateur  abaisse  avec  l'index  la  paupière  inférieure  et 
place  l'extrémité  du  médius  dans  l'angle  interne  de  l'œil  par- 
dessus la  caroncule  lacrymale  (à  l'œil  droit  avec  la  main 
droite ,  au  gauche  avec  la  gauche). 

La  lumière  ne  devra  provenir  que  d'une  neule  croisée  (cl  dans  un 
appartement  qui  aura  plus  d'une  croisée,  il  faut  placer  des  rideaux  de- 
vant les  autres)  on  év  itera  autant  que   possible  les  i  ayons  directs  du 
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soleil,  et  lu  lumière  trop  fortement  rqflçcliic.  :  il  est  avantageux  pour  le 
malade  d'être  opère  dans  la  même  pièce,  où  il  pourra  ensuite  être  couché, 
Toute  autre  position  du  malade  et  de  l'opérateur  que  celle  indiquée 
ci-dessus,  n'est  guères  convenable:  ainsi  d'après  Barth  le  malade  devrait 
être  adosse  contre  l'embrasure  d'une  fenêtre,  et  l'opérateur  placé  debout 
devant  lui;  —  le  malade  sera  couché  dans  son  lit  et  l'opérateur  debout  à 
côté  de  lui,  d'après  le  procédé  de  plusieurs  oculistes  fiançais.  —  Le 
chirurgien  qui  n'est  pus  ambidextre  devra  se  placer  derrière  son  malade 
lorsqu'il  opère  sur  l'œil  droit.  —  Les  enfans  seuls  seront  enveloppés  d'un 
drap,  jeté  autour  de  leurs  bras,  et  opérés  soit  couchés  dans  leur  lit. 
soit  soutenus  par  un  aide  assis  qui  leur  fixe  les  jambes  entre  les  sien- 
nes et  presse  le  corps  du  petit  contre  sa  poitrine:  un  second  aide  main- 
tiendra la  tète.  On  rejètera  le  conseil  de  certains  opérateurs,  qui  fixent 
eux-mêmes  les  deux  paupières  avec  les  doigts,  comme  l'ont  déjà  pratiqué 
les  anciens  oculistes,  ainsi  que  Barth  (Ehvas  ùber  die  Ausziehung 
des  graueu  Staares  fur  den  geùbtcn  Operateur.    Wien  1797). 

f  Celui  qui  est  chargé  de  fixer  les  paupières,  doit  en  être  uniquement 
occupé  et  nullement  chercher  à  voir  l'opération.  —  Un  aide  intelligent 
rend  superflus  tous  les  élejratoires  de  la  paupière  qui  ne  font  qu'aug- 
menter l'agitation  de  l'œil.  Je  n'ai  encore  jamais  eu  besoin  de  recourir 
à  aucun  élévatoire  de  la  paupière  :  le  plus  convenable  au  reste  serait 
celui  de  Pellier  (en  fil  d'argent,  monté  sur  un  manche  de  corne,  d'après 
Jaeger).  —  Parmi  les  élévatoirs  proposés  se  trouvent:  le  crochet:  le 
double  crochet  de  Daviex,,  —  le  crochet  ordinaire  en  acier  ou  en  argent; 
—  le  crochet  double  pour  la  paupière  inférieure  et  supérieure  de  Casaa» 
mata  :  —  le  crochet  de  Bell  (traité  de  chirurgie.  T.  III.  Tab.  II.  f.  21. 
ïab.  III.  fi  g.  80);  —  le  spéculum  oculi  de  Fabrice  d'Aquapendente  ,  — 
de  Ware  (Hiiyily's  neue  Bibliothek  fur  Ophthalmologie.  Bd.  I,  H.  2. 
Fig.  3,  4)  de  Santarelli  (Spéculum  ovale),  —  de  Baratta  (osservazioni 
pratiche  sulle  principali  malattie  degli  occhi.  Milano  1818.  T.  I.  tab.  11. 
fig.  10),  —  de  Lusardi  (un  anneau  entier  et  à -demi  ouvert  avec  un 
manche). 

§.  332. 

Pour  maintenir  immobile  l'œil  à  opérer,  on  blindera 
l'autre,  en  couvrant  de  charpie  les  paupières  fermées,  et  pla- 
çant par  dessus  une  compresse  soutenue  avec  une  bande  qui 
entoure  la  tête  obliquement.  —  On  recommandera  au  malade 
de  diriger  son  œil  dans  une  position  favorable  à  l'opération, 
on  le  tranquillisera  par  des  paroles  amicales  et  rassurantes 
s'il  est  pusillanime,  et  s'il  agite  l'œil,  on  rengagera  à  le 
fei  ■mer  pendant  quelques  minutes,  on  remontera  son  courage 
et  on  rouvrira  les  paupières  de  nouveau.  —  On  donne  aussi 
le  conseil,  lorsque  l'œil  est  très  agité,  de  passer  brusque- 
ment par  dessus  lui  avec  l'instrument  à  plat  et  de  profiter 
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ensuite  Immédiatement  d'un  moment  de  surprise  et  d'arrêt 
pour  faire  la  ponction. 

Si  le  blindage  d'un  œil  doit  servir  à  maintenir  immobile  l'organe  du 
côté  opéré,  il  est  nécessaire  que  les  paupières  soient  bien  fermées,  ce 
qu'on  obtient  en  le  serrant  doucement  à  l'aide  de  charpie  et  de  com- 
presse, c'est  pourquoi  j'ai  recours  à  ce  bandage  non  seulement  pour  1rs 
individus  qui  voient  encore,  mais  aussi  pour  les  aveugles.  —  Béer  pré- 
férait, lorsqu'un  œil  jouissait  encore  de  ta  faculté  de  voir,  ne  pas 
le  bander,  mais  le  faire  regarder  vers  un  point  déterminé,  et  croyait 
pouvoir  mieux  le  fixer  ainsi.  Mais  la  plupart  des  malades  s'effrayent  et 
s'agitent  lorsqu'ils  voyent  approcher  l'instrument,  c'est  pourquoi  il  vaut 
toujours  mieux  bander  l'œil.  Tous  les  appareils  '  proposés  pour  fixer 
l'œil  dans  l'opération  de  la  cataracte  (ophlhahnostates)  sont  superflus 
et  inutiles,  en  ce  qu'ils  pressent  et  peuvent  même  blesser  le  globe. 
Tels  sont:  le  crochet  double  de  Béranger  (Saeatier,  Thèses  de  variis 
cataractam  extrahendi  methodis.  Paris  1759);  —  la  pince  de  Le  Cat 
avec  laquelle  on  saisissait  la  conjonctive:  —  la  pince  de  Pope  (Henkee, 
Sainml.)  ;  —  la  pique  de  Paiyiart;  —  la  piqBe  de  Casaamata  courbée  en 
forme  d'S  (Feeler,  Diss.  de  methodis  suffusiouem  oculorum  curandi  a 
Casaamata  et  Simone  cultis.  Lipsiae  1782):  le  dé  de  Rlmpeet  :  l'anneau 
<1'Oelenroth  (Mursinna,  medicinisch-chirurgische  Beobachtungen.  Samm- 
lung  j)  ;  le  crochet  de  Demours  (Journal  de  médecine.  T.  LXI1I)  mo- 
difié par  Mueder;  l'instrument  de  Siegerist;  celui  de  Dégrange:  le 
tenaculum  fourchu  de  Ten  Haaf;  —  l'instrument  de  Simon  (voy.  Feeeer 
loc.  cit.);  l'élévatoire  de  Waathen  (Savigny,  pl.  XVI.  fig.  516):  le  crochet 
de  Bonzel;  —  l'aiguille  à  cataracte  ronde,  entourée  de  soie,  jusqu'à  une 
demi-ligne  de  sa  pointe,  de  Fischer. 

Plusieurs  des  spécula  oculi  indiqués  ci  -  dessus  ont  aussi  servi  « 
fixer  le  globe  de  l'œil. 
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De  la  Scléroticont/j'i.s. 


G.  3.  Gïintz,  Animadversiones  de  sufl'usionis  natura  et  curatione.  Lips. 

1750  :  in  Haeleri  Disput.  chir.  sel.    T.  II,  p.  105. 
Paeucci,  Méthode,  d'abattre  la  cataracte.    Paris  1752. 

Henkee,  Abhandlung  der  chirurgisclien  Operationcn.    Berlin  1  770.  £<t.  I. 
S.  33. 

Buddeus  ,  Deprcssio  lentis  plerumque  preferenda  extractioni.    Jeu.  1770. 
Ludwig,  De  suffusionis  per  acum  curatione.    Lips.  1783. 
Pott  ,  Chirurgical  Works.    London  1791. 
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v.  Wiu.m/m;,  BetvacbMlïg  »ber  die  bisherigen  geivohnlicheh  Opcrationcn 

des  grauen  Staarcs.  Nùmberg  1785. 
Himly,  Sclnvierigkeiten  dcr  Wir.LBURG'schcn  Méthode?  in  ophrlialmologi 

schen  Beobachtungen.  Bd.  I.  S.  145. 
W.  -V„A,>.S,  Practieal   Inquiry  into  the  causes  of  the  fréquent  failure  of 

the  opérations  of  dépression  ,  and  of  the  extraction  of  the  cataract  ; 

ivitli  the  description  of  a  séries  of  new  and  iinproved  opérations. 

London  1817. 

Paniz/.a,  Anuotazioni   anatomico  -  chirurgiehe   sul  fungo  midollare  dcll- 

occhio  et  sulla  depressioue  djélla  cataracta.    Pavia  1821. 
Molinari,  De  Seleroticonyxidis  sequelis  caruinque  cura.    Ticiui  1823. 
Ammon,  Ophthalmo-paracenteseos  historia.    Giitting.  1821. 

§.  333. 

Dans  cette  méthode  opératoire  on  pénètre,  à  travers  la 
sclérotique  à  une  distance  déterminée  du  bord  de  la  cornée, 
avec  une  aiguille  appropriée  jusqu'à  la  cataracte ,  et  on  la 
déplace  de  l'axe  visuel  en  la  déprimant,  ou  en  la  renversant 
en  arrière,  ou  en  la  poussant  de  côté  —  ou  bien  on  la  broie 
pour  l'abandonner  à  l'action  dissolvante  de  l'humeur  aqueuse 
—  iDepressio ,  Reclinatio  —  Depressio  îateralis  —  Diseisio 
Cataractae  per  Scleroticam). 

§.  334. 

La  scléroticonyxis  avec  abaissement  de  la  cataracte  est 
la  méthode  opératoire  la  plus  ancienne.  —  Décritè  eu  pre- 
mier lieu  par  Celse  d'après  l'école  d' Alexandrie,  elle  resta  la 
même  entre  les  mains  des  oculistes  ambulans  jusqu'au  com- 
mencement du  dix-huitième  siècle,  il  n'y  eut  que  Smalz  et  Bris- 
seau  qui  perfectionnèrent  la  forme  des  aiguilles.  —  L'invention 
de  l'extraction  de  la  cataracte  (1745),  qui  surtout  en  France 
trouva  beaucoup  de  partisans ,  menaça  pour  un  moment  la 
dépression  d'être  abandonnée.  De  la  lutte  sur  la  préférence 
à  donner  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  deux  méthodes ,  sur- 
girent des  perfectionnemens  notables.    Parmi  les  défenseurs 
de  l'abaissement  se  distingue  surtout  Pottv  —  Plus  tard, 
la  réclinaison  indiquée  par  Willburg  fit  presqu'oublier  la  dé- 
pression, mais  celle  ci  améliorée  dans  la  suite,  et  le  déplace- 
ment latéral  indiqué  par  Bell,  ayant  été  perfectionné  par 
Scarpa,  la  méthode  est  devenue  tellement  générale  qu'au- 
jourd'hui elle  se  trouve  bien  plus  répandue  qu'aucune  autre 
manière  d'opérer  la  cataracte. 
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D'après  Celse  (Lib.  VII,  C.  7  —  14)  on  introduit  une  uiguille  droite, 
ronde  et  pointue,  à  égale  distance  de  la  cornée  et  de  l'angle  externe  de 
l'œil,  on  l'incline  vers  lu  cataracte  et  on  abaisse  celle-ci  doucement  sous 
la  pupille,  l'aiguille  est  ensuite  appliquée  avec  un  peu  plus  de  force  et 
maintenue  en  repos  pendant  «»  instant  alin  de  retenir  la  cataracte  en 
bas  et  d'en  empêcher  la  réascension.  —  Si  on  n'y  parvenait  pas ,  on 
cherchait  à  broyer  le  corps  opaque,  et  on  terminait  l'opération  en  reti- 
rant l'aiguille  clans  la  même  direction  qu'on  avait  suivie  pour  l'introduire. 
—  Paul  d'Egine  (Lib.  VI.  C.  XXI),  pratiquait  la  dépression  d'après 
Celse,  mais  il  fixait  le  point  où  l'aiguille  devait  être  introduite,  à  la  lar- 
geur d'un  couteau  à  cataracte,  du  bord  de  la  cornée.  —  Abi;l-R\m::u 
(Chirurg.  Lib.  II.  Sect.  XXIII,  p.  168)  préparait  la  voie  a  l'aiguille 
ronde,  lorsque  la  sclérotique  était  trop  résistante,  en  ouvrant  celle-ci 
avec  une  aiguille  triangulaire  yointue  (en  forme  de  lancette).  —  Guil.  dk 
Salicet  (Lib.  I.  Cap.  X.  tig.  307)  abaissa  la  cataracte  (la  squamme  sup- 
posée) avec  une  aiguille  ronde  en  argent;  de  même  que  Guy  dk  Chal- 
liac  (Doctr.  II.  ter.  6.  C.  2  fol.  70)  le  seul  de  tous  les  médecins  du 
moyen  âge ,  qui  paraisse  ne  s'être  pas  abstenu  de  faire  l'opération  de  la 
cataracte,  tandis  que  tous  les  autres  semblent  l'avoir  abandonnée  aux 
oculistes  ambulants;  au  moins  Jean  de  Vigo  (Pract.  magn.  p.  152)  dé- 
crit encore  au  commencement  du  seizième  siècle  (1522)  cette  opération, 
comme  il  l'a  vu  exécuter  par  des  layques.  Fabrice  d'Aquapendeiste  (De 
opérât.  Chirurg.)  opéra  d'après  Cei.se:  —  ainsi  cju'Ambb.  Paré  (opp.  Iih. 
XVI.  Cap.  22)  avec  une  aiguille  droite,  en  acier,  élargie  vers  la  pointe 
(1585).  —  Smaltz  (Nuck,  oper.  et  exper.  chir.  Lugd.  Bat.  1692)  et  Solin- 
gen  (Chirurg.  Amst.  1684)  rendirent  l'aiguille  tranchante  des  deux  côtés, 
en  forme  de  lance  et  la  munirent  d'une  gouttière  sur  une  de  ses  faces.  Bris- 
seaxi  (Traité  de  la  cataracte  et  du  glaucome  Paris.  1809)  se  servit  d'une 
aiguille  à  double  tranchant  terminée  par  une  pointe  médiocrement  arrondie, 
concave  à  une  de  ses  faces  ,  garnie  d'un  petit  renflement  à  son  collét  ar- 
rondi ,  et  d'un  trait  à  son  manche  pour  mieux  assurer  les  mouvements. 
Albin.  (Gosky  praesid.  Albino  Diss.  de  Cataracta.  Francof.  ad  Viatr. 
1695  —  Haller,  disp.  chirurg.  T.  II.  p.  47)  s'est  servi  de  deux  aiguilles: 
une  prmeière  pointue  et  courbée,  était  munie  d'une  gouttière  triangulaire 
et  introduite  d'abord  dans  l'œil;  sur  cette  aiguille  il  glissa  ensuite  le 
long  de  sa  gouttière  une  seconde  droite,  obtuse  et  plate.  Freïtag  (Diss. 
de  cataracta.  Argent  1721.  —  Haixer,  disp.  chirurg.  T.  Il,  p.  83)  recom- 
mande d'employer  l'aiguille  ronde  ordinaire  dans  les  cataractes  non  ad- 
hérentes à  l'uvéej  celle  qui  est  tranchante,  lorsqu'il  y  a  adhérence,  et 
une  aiguille  recourbée  en  crochet  lorsque  la  cataracte  est  élastique,  et 
tend  toujours  a  remonter;  le  dernier  instrument  pouvant  aussi  servir 
à  retirer  la  peau  qui  forme  la  cataracte.  —  Heister  (De  cataracta  et 
glaucomate.  Altorf  1720,  p.  297)  se  comporta  entièrement  connue  Bris- 
seau  et  insiste  aussi  sur  le  conseil,  déjà  donné  par  Celsk,  Gu/ixkjwau. 
Paré  et  autres,  de  broyer  la  cataracte  lorsqu'elle  tend  toujours  à  re- 
monter. Ferrein  (mémoires  de  l'académie  des  sciences  1716)  et  Petit 
(ibid  1722.     Haixer.  Disput.  Chirurg.  Tome  V.  p.  575>  ouvrirent  ave. 
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l'aiguille  introduite  à  là  manière  ordinaire,  la  capsule  ù  sa  (ace  pQSr 
lerieurc  à  partir  de  son  centre,,  jusqu'à  son  bord  inférieur,  et  pratiquè- 
rent à  travers  cette  'ente  la  dépression  du  cristallin  ainsi  que  de  sa  cap- 
sule (Dépression  à  la  boutonnière).  Cette,  méthode  opératoire  fut  plus 
tard  modifiée  par  Henriu.  (Dissert,  de  cataract.  cristallina.  Francof. 
1744.  IIajxkh,  Disp.  Chir.  T.  Il,  p.  97),  qui  ouvrit  la  capsule  der- 
rière son  bord  externe,  obliquement  en  bas;  —  Pousse  (De  flepres- 
sionc  cataractae.  Paris  1752),  incisa  la  capsule  au  milieu  de  son  hémis- 
phère antérieur;  —  Troschel  (De  cataracta  omni  tempore  deponenda. 
Halle  1753)  en  haut  ou  à  toute  sa  circonférence  et  O'Hai.laran  (Tran- 
sactions of  the  irish  académie.  Dublin  1788)  aux  deux  côtés.  —  Dud- 
del  (on  the  diseases  of  the  horny  coat  and  the  varions  kinds  of  Ca- 
taract.  London  1729)  perça  la  capsule  après  avoir  déprimé  le  cristallin, 
alin  d'ouvrir  une  voie  aux  rayons  de  lumière  à  travers  cette  fente  comme 
par  une  fenêtre.  Sharp  (Trcatisc  on  the  opérations  of  surgery  p.  170) 
se  servit  d'une  aiguille  légèrement  courbée,  munie  d'une  rainure  à  son 
manche;  Nannoni  (Dissertazione  chirurgiche.  Paris  1748)  d'une  aiguille, 
droite,  ronde  (et  soutint  que  la  lentille  remontée  s'absorbait);  —  Pae- 
lucci  (Description  d'un  nouvel  instrument  propre  à  abaisser  la  cataracte. 
Paris  1750)  d'un  instrument  ressemblant  à  un  trocart,  caché  dans  une 
canule. 

Piichter  (Abhandlung  von  der  Ausziehung  des  grauen  Staares. 
Gottingen  1773.  --  Observationes  chirurgicae  fasc.  1.  H.  Gotting.  1770. 
1776)  recommanda  une  aiguille  à  double  tranchant,  un  peu  concave  à 
l'une  de  ses  faces,  il  l'enfonça  à  une  ligne  du  bord  de  la  cornée 
dans  le  corps  vitré  au  dessus  du  bord  supérieur  du  cristallin  et  dé- 
prima celui-ci.  —  Pott  (Chirurgical  Works  1791)  a  surtout  cherché  à 
faire  prévaloir  les  avantages  de  la  dépression  et  à  étendre  son  appli- 
cation en  démontrant  que  le  cristallin  réduit  en  fragments,  se  dissout 
dans  l'humeur  aqueuse  et  que  la  vision  se  trouve  souvent  entravée  par 
les  restes  de  capsule;  —  il  prouva  que  la  cataracte  molle  peut-être  opé- 
rée avec  un  aussi  grand  succès  que  celle  qui  est  dure,  pourvu  que  la 
capsule  ait  été  convenablement  incisée,  afin  que  la  lentille  puisse  êh'e 
résorbée.  Il  rendit  attentif  sur  la  promptitude  avec  laquelle  des  mor- 
ceaux de  cataracte  disparaissent,  lorsqu'ils  sont  tombés  dans  la  chambre 
antérieure,  et  il  reconnut  évidemment,  que  ce  qu'autrefois  on  avait  pris 
ordinairement  pour  la  cataracte  remontée,  n'était  autre  chose  que  la  cap- 
sule devenue  opaque  après  l'opération. —  Ces  opinions  fondées  sur  des  ob- 
servations exactes  ont  eu  la  plus  grande  influence  sur  les  progrès  ulté- 
rieurs de  cette  méthode  opératoire.  —  Ce  furent  ces  opinions  de  Pott 
mais  surtout  la  récliiutison  de  la  cataracte  inventée  par  Wielburg  (Bc- 
traehtung  ù'ber  die  bisher  gcwohnliche  Opération  des  grauen  Staares. 
Nùrnberg  1785)  qui  firent  abandonner  en  grande  partie  les  anciennes 
manières  défaire  la  dépression,  les  remplacèrent  par  d'autres  mieux 
perfectionnées,  et  élevèrent  la  méthode  au  même  niveau  que  l'extraction. 
La  réclinaison  .  exécutée  pour  ainsi  dire  déjà  par  Tavlor  (Mechanis- 
mus  oder  neue  Ablumdlung   von  der  kù'nstlichcn  Zu.sammeuset/.ung  des 


memscblichen  Auges.  Frankfurt  1750.  p,  150.  Tal».  IV.  lig.  C>  et  proposée 
par  Guntz  (Dissertatio  de  sull'usionis  natura  curationc.  Lipsiae  1750.  Hai.j.bh 
Disput.  chirtrrg.  T.  II.  p.  105)  lut  Cuite  par  Wju.hciig  avec  une  aiguille  ' 
droite,  plate  en  forme  de  fer  de  lance  qu'il  avança,  à  une  distance  moyenne 
(lu  bord  de  la  cornée  à  travers  la  sclérotique ,  ayant  soin  de  faire  cor- 
respondre les  deux  faces  de  l'instrument,  l'une  en  haut,  l'autre  en  bas. 
et  au  lieu  de  glisser  par  dessus  le  bord  supérieur  du  cristallin,  il  passa 
de  suite  à  côté  de  son  bord  externe,  arriva  dans  la  chambre  postérieure, 
appliqua  l'instrument  contre  le  centre  de  la  face  antérieure  du  cristallin  et 
renversa  celui-ci  en  bas  et  en  arrière  clans  le  corps  vitré,  en  inclinant 
le  manche  de  l'aiguille  en  avant ,  en  sorte  que  la  face  antérieure  de  la 
cataracte  regarda  en  haut,  la  postérieure  en  bas. 

Schifferli  (Theoretisch-practischc  Abhandlung  ùber  den  grauen  Staar. 
Jena  und  Leipzig  1797)  modifia  le  procédé  de  Wcllburg  ,  en  ce  qu'il  fit 
pénétrer  l'aiguille  introduite  a  travers  la  sclérotique  jusque  derrière  le 
cristallin,   la  passa  par  dessus  le  bord  supérieur  de  celui-ci,  arriva  de- 
vant sa  face  antérieure,  le  détacha  au  moyen  d'une  légère  pression  en 
arrière,  remonta  un  peu  l'aiguille  et  acheva  la  réclinaison.  —  Beer  pra- 
tique la  réclinaison  absolument  comme  Wjllburg.    Scarpa  (Trattato  de 
le  principali  malattie  degli  occhi.   Pavia  1816),  a  déjà  perfectionné  jd'une 
manière  particulière   la   dépression   latérale  du   cristallin   indiquée  par 
B.  Bell  (loc.  cit.).  —  Son  aiguille ,  légèrement  recourbée  vers  la  pointe, 
est  tranchante  sur  ses  deux  bords,  applatie  à  sa  face  convexe,   et  munie 
dhtne  arête  saillante  et  aiguë  à  sa  face  concave.    Elle  doit  être  enfoncée 
dans  la  sclérotique,  à  une  ligue  du  bord  de  la  cornée,  avoir  sa  con- 
vexité dirigée  en  avant  et  le  manche  incliné  vers  la  tempe.   On  la  conduit 
ensuite  depuis  la  face  postérieure  du  cristallin,  par  dessus  le  bord  supé- 
rieur et  externe  de  cet  organe  qu'on  aura  soin  de  déprimer  un  peu  avec 
la  convexité  de  l'instrument,  jusque  dans  la  chambre  postérieure  où  sa 
pointe  devra  être  rendue  nettement  visible  à  travers  la  pupille.  Puis  on 
l'ait  avancer  l'aiguille  horizontalement,   sa  face' convexe  tournée  vers  le 
cristallin,  jusqu'à  ce  que  sa  pointe,  arrive  au  bord  interne  de  celui-ci. 
En  ramenant  le  manche  de  l'instrument  en  avant,  on  enfonce  alors  sa 
pointe  dans  la  lame  antérieure  de  la  capsule  et  dans  la  substance  même 
de  la  lentille  et  par  un  mouvement  en  arc  de  cercle,  on  déchire  la  lame 
antérieure  de  la  capsule,  on  déplace  le  cristallin  de  l'axe  visuel,  on 
l'enfonce  dans  le  corps  vitré  jusqu'à  ce  que  la  pupille  paraisse,  noire, 
ronde  et  parfaitement  nette.    Ceci  fait  on  maintiendra  l'aiguille  en  repos 
pendant  un  instant,  et  lorsqu'on  s'apercevra  que  la  pupille  reste  nette, 
noire,  ronde  et  parfaitement  libre,  on  communiquera  au  manche  de  l'in- 
strument quelques  mouvements  de  rotation,  afin  de  dégager  sa  pointe 
du  corps  de  la  lentille,  et  on  le  retirera  de  l'œil  dans  la  même  direction 
qu'on  a  suivie  pour  l'y  introduire.  —  Dans  les  cataractes  molles  ou  ca- 
séeuses,  il  faut  déchirer  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  dans  toute  sou 
étendue,   pour  rendre  la  pupille  complètement   libre,  la  masse  cascrusc 
de  la  cataracte  sera  divisée  avec  la  pointe  de  l'aiguille,  et  les  plus  petits 
fragments  seront  poussés  à  travers  la  pupille  dans  la  chambre  anfci  ieuie 


où  ils  seront  plus  promptement  résorbés.  —  Himi.ï  procéda  do  la  même 
manière,  seulement  il  se  servit  d'une  aiguille  courbée  en  are,  applatie  vers  s<> 
pointe  et  munie  d'une  petite  traverse  à  son  col,  il  l'enfonça  à  travers  la 
sclérotique,  en  dirigeant  les  côtés  tranchants  de  l%fltr(iune»t $  l'un  en 
dedans,  l'autre  en  dehors,  en  inclinant  le  manche  en  bas,  il  poussa  l'ai- 
guille derrière  le  cristallin,  la  conduisit  jusqu'au  bord  supérieur  de  cet 
organe  et  en  appliqua  la  concavité  sur  ce  bord  supérieur ,  abuissa  d'abord 
la  lentille  directement  en  bas,  et  après  l'avoir  ainsi  déplacée,  il  la  laissa 
remonter  de  nouveau;  puis  il  ramena  l'aiguille  au  devant  de  la  face  an- 
térieure du  cristallin,  en  dirigeant  la  concavité  de  l'instrument  vers  la 
lentille,  et  réclina  celle-ci  en  bas  et  en  dehors.  —  (Meybr,  Diss.  sistens 
ciataractae  operatiducm  perficienoi  methodum,  qua  utitur  IIimjly.  Rosto- 
chii  1829.)  —  Rosas  (Handbuch  der  Augenheilkunde.  Bd.  III.  p.  296) 
se  sert  d'une  aiguille  semblable  à  celle  de  ITiiwr.Y,  seulement  un 
peu  moins  courbée ,  il  l'enfonce  de  la  même  manière  à  travers  la 
sclérotique  jusque  derrière  la  cataracte,  de  là  il  remonte,  passe  par  des- 
sus le  bord  supérieur  de  la  lentille  ,  la  comprime  légèrement  de  haut  en 
bas  et  arrive  au  devant  du  cristallin.  Il  élève  un  peu  le  manche  de 
l'instrument,  embrasse  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  avec  la  con- 
cavité de  la  pointe  de  l'aiguille,  coupe  la  capsule  en  différens  sens,  hori- 
zontalement et  verticalement  en  faisant  faire  au  manche  de  l'instrument 
des  mouvements  en  haut,  en  bas,  en  avant  et  en  arrière  vers  les  tempes, 
puis  il  saisit  avec  la  pointe  de  l'aiguille  la  cataracte  tout  près  de  son 
bord  interne  et  supérieur,  ramène  le  manche  dans  une  direction  oblique 
de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  jusqu'à  ce  que  l'instrument  fasse 
un  angle  droit  avec  la  direction  qu'il  avait  suivie  au  moment  de  la  ponc- 
tion. La  cataracte  est  alors  enfoncée  dans  la  portion  externe  et  inférieure 
du  corps  vitré,  à  l'endroit  qui  correspond  à  l'intervalle  des  muscles  droits 
interne  et  inférieur.  L'aiguille  est  maintenue  en  repos  un  instant  sur  la 
cataracte,  puis  dégagée  par  de  légers  mouvements  de  rotation,  et  ramenée 
dans  la  pupille  :  la  paroi  postérieure  de  la  capsule  est  ensuite  incisée  cru- 
cialement  pendant  qu'on  fait  une  légère  pression  sur  l'œil  avec  l'indicateur 
de  la  main  libre ,  enfin  l'aiguille  est  retirée  clans  une  direction  absolu- 
ment semblable  à  celle  qu'on  a  prise  pour  l'introduire. 

Pour  compléter  cet  aperçu  historique,  nous  ferons  encore  mention 
des  procédés  de  Weinhold,  et  de  celui  encore  en  usage  parmi  les  In- 
diens: ainsi  que  de  la  Sclerotico-hi/alonyxis  de  Bovven.  —  Weiinhoj.d  (Anlei- 
tung.  den  verdunkelten  Krystallkôrper  mit  seiner  Kapscl  umzulegen. 
Meissen  1809,  1812)  chercha  à  détacher  le  cristallin  et  sa  capsule  du 
corps  ciliaire  et  à  l'éloigner  de  la  pupille  à  l'aide  de  son  aiguille  ciseaux 
à  cataracte,  qui  doivent  être  introduits  fermés  dans  l'œil,  ramenés  au 
devant  de  la  cataracte  après  avoir  passé  par  dessus  son  bord  supérieur, 
ouverts  ensuite  pour  coucher  le  cristallin  de  côté.  À  ce  procédé  ,  il  faut 
joindre  celui  de  Bercern  (Thèse  de  la  réclinaison  capsulo-lenticulaire,  ou 
nouveau  procédé  d'abaissement  de  la  cataracte  avec  une  aiguille  nonvelle. 
Paris  IS33).    Dans  le  procédé  des  Jîratnines  indiens  (Scott:   Journal  o( 
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sciences  and  arts.    Nro.  III.  London  1816.   p.  07.  P.  II.  A.  B).  —  Gûiv- 
thf.r;  Himly's  Bibliotliek  (iir  Ophthalmologie.  Vol.  I.  St.  I.  S.  54.  — 
.TiïNfiKim  (Journal  von  GnAKFr:  nnd  Wai.tiier.    Bd.  I.  S!  515)  on  enfonce  ' 
une  lancette  derrière  le  bord  de  la  cornée,  un  peu  en  dehors  et  en  haut 
à  travers  la  sclérotique  jusqu'à  ce  qu'on  aperçoive  la  pointe  de  l'instrument 
dans  la  pupille  ,  puis  on  exprime  une  certaine  quantité  du  corps  vitré  à 
travers  cette  plaie  transversale  ,   qui  doit  avoir  trois  lignes  de  largeur, 
et  on  déprime  le  cristallin  avec  une  baguette  en  cuivre,  triangulaire,  bon-, 
tonnée  et  entourée  de  coton  à  son  extrémité,  servant  aussi  à  essuyer  les 
flocons  de  capsule  qui  pourraient  rester.  —  Bowkn  (Observ.  on  the  re- 
moval  of  every  species  of  cataraeta  by  liyalonyxis  or  vitrous  opération  etc. 
London)  enfonce  une  aiguille  à  trois  lignes  ou  trois  lignes  et  demie  de' 
la  cornée  à  travers  la  sclérotique  dans  le   corps  vitré,  et  parvient  de  là 
avec  la  pointe  de  l'instrument  jusqu'à  la  paroi  postérieure  de  la  capsule. 
Lorsque  le  cristallin  est  mou  ou  fluide,  l'aiguille  traverse  son  centre  et; 
arrive  dans  la  chambre  postérieure  et  les  fragmens  de  cristallin  sont . 
alors  en  partie  déprimés,   en  partie  poussés  dans  la  chambre  antérieure;, 
dans  le  cas  où   le  cristallin  est  dur,  on  conduit  l'aiguille  au  dessus  du 
bord  supérieur  de  celui-ci ,  et,  en  soulevant  le  manche  de  l'aiguille,  on  i 
abaisse  la  lentille  jusqu'à  ce  qu'on  puisse  faire  passer  la  pointe  de  l'ins- 
trument entre  l'organe  déprimé  et  le  corps  ciliaire  dans  la  chambre  anté- 
rieure ;   puis  à  l'aide  de  trois  à  quatre  mouvements  circulaires  on  dé- 
chire avec  la  pointe  de  l'aiguille  une  grande  partie  de  la  paroi  antérieure  • 
de  la  capsule  et  on  la  déprime  ainsi  que  le  cristallin  en  arrière  et  en  bas  • 
dans  le  corps  vitré.    En  retirant  l'aiguille,  on  éloigne  tous  les  restes  de' 
capsule   en   faisant   encore   quelques  mouvemens  circulaires  semblables  < 
(voy.  Froriep,  chirurgische  Kupfertafeln.    Taf.  135.  Fig.  1.  3). 

Outre  les  différentes  formes  d'aiguilles  à  cataracte  déjà  indiquées,  nous  • 
mentionnerons  encore:  l'aiguille  de  Scarpa  modifiée,  avec  ses  tranchants I 
plus  alongés ,  courbée  presqu'à  angle  droit ,  montée  sur  un  collet  un  peu  i 
épais,  usitée  en  France,  et  connue  sous  le  nom  d'aiguille  de  Dupuvtren- 
(Ammon,  Parallèle  der  franzosischen  und  deutschen  Chirurgie.    S.  422.. 
—  Delarue  ,  cours  des  maladies  des  yeux.    Paris  1820.  p.  278):  —  lai 
modification  de  Bretonneau  (Dictionnaire  de  médecine.    T.  IV.  art.  Ca- 
taracte). —  L'aiguille  de  Heï  n'ayant  pas  tout  à  fait  un  pouce  de  long,, 
plate  et  courbée  presqu'en  demi-cercle  (Practical  Observations  in  sorgery. 
London  1803).  —  L'aiguille  de  Baratta  ,  un  peu  courbe  et  en  forme  de 
feuille  de  myrthe  (Osservazzioni  pratiche  sulle  principali  malattie  degli 
occhi.    Napo.  1819—1827.  vol.  II.  tab.  VI.  fig.  2). 

§.  335. 

L'histoire  de  la  scléroticonyxis  prouve  évidemment  que1 
le  simple  abaissement,    dans  lequel  l'aiguille  est  appliquée 
sur   le  bord  supérieur  du  cristallin    pour  l'enfoncer  verti- 
calement dans  le  fond  de  la  chambre  postérieure,   a  été' 


remplacée  avec  raison  par  la  rèclinuison  et  la  dépression  laté- 
rale, en  ce  que,  par  le  simple  abaissement,  la  cataracte  n'est 
pas  aussi  sûrement  déplacée,  et  que  ce  procédé  ne  peut  en 
générai  être  employé  que  dans  les  cas  de  cataracte  peu 
volumineuse;  c'est  pourquoi  nous  nous  abstenons  de  le  décrire 
plus  longuement. 

§.  330. 

On  pratique  la  réclinaison  le  plus  convenablement  à 
l'aide  d'une  aiguille  droite,  suffisamment  tranchante,  pas  trop 
large  ni  trop  longue,  terminée  par  une  pointe  fine  et  montée 
sur  une  tige  bien  proportionnée.  Ses  mouvemens  devront 
être  exécutés  dans  les  temps  suivants:  1)  ponction  de  la  sclé- 
rotique; 2)  arrivée  de  l  aiguille  dans  la  pupille;  3)  renver- 
sement du  cristallin;  4)  sortie  de  l'instrument  hors  de  V organe. 

§.  337. 

L'opérateur  et  le  malade  étant  placés  selon  la  manière 
indiquée  ci-dessus  (§.  331),  et  les  paupières  convenablement 
fixées ,  le  chirurgien  saisit  l'aiguille  droite ,  à  double  tran- 
chant, comme  une  plume  à  écrire;  il  a  soin  de  fléchir  un 
peu  fortement  le  pouce,  l'index  et  le  médius,  il  applique  le 
petit  doigt  sur  l'arcade  zigomatique   afin    de   soutenir  la 
main;  il  enfonce  ensuite  l'instrument,  dont  les  deux  faces 
devront  être  tournées   l'une  eu  haut  et  l'autre  en  bas ,  à 
une,  tout  ou  plus  à  une  ligne  et  demie,  du  bord  de  la  cornée, 
et  à  une  ligne  au  dessus  du  diamètre  transversal  de  la  pu- 
pille, il  pénètre  rapidement  dans  la  sclérotique,  en  dirigeant 
l'instrument  comme  s'il  voulait  arriver  au  centre  du  globe 
de  l'œil.  —  L'aiguille  est -elle  enfoncée  jusqu'à  sa  tige,  on 
la  tourne  sur  son  axe  et  on  incline  en  même  temps  son 
manche  vers  la  tempe,  on  fait  regarder  l'une  de  ses  faces  en 
avant  et  l'autre  en  arrière,   la    pointe   sera  dirigée  vers 
l'angle  interne  de  l'œil.  —  C'est  dans  cette  position  qu'on 
fait  avancer  l'aiguille  entre  la  paroi  antérieure  de  la  capsule 
et  la  face  postérieure  de  l'iris  jusqu'à  ce  que  sa  pointe  ait 
dépassé  le  bord  interne  de  la  pupille;  puis  on  soulève  le 
manche  de   l'aiguille    dans   une   direction   oblique    en  de- 
dans et  en  haut  vers  la  racine  du  nez,  et  on  déprime  ainsi 
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la  cataracte  en  bas  et  en  dehors ,  afin  qu'elle  vienne  à  se 
loger  dans  le  corps  vitré ,  justement  vis  à  vis  l'intervalle 
qui  existe  entre  les  muscles  droit  inférieur  et  droit  externe 
de  l'œil.  —  On  maintiendra  l'instrument  dans  cette  position 
pendant  quelques  instans  et  on  le  retirera  ensuite  doucement 
jusqu'à  son  collet,  et  si  la  cataracte  ne  remonte  pas,  on  en- 
lève l'aiguille  dans  la  même  direction  qu'on  lui  avait  fait 
prendre  en  entrant.  —  Si  la  cataracte  remontait  au  moment, 
oii  l'aiguille  est  retirée  jusqu'à  sa  tige,  il  faudrait  revenir 
avec  l'instrument  devant  la  pupille  et  répéter  de  nouveau  la 
dépression  du  cristallin. 

La  scléroticonyxis  pratiquée  de  la  manière  indiquée  ci -dessus  avec 
une  aiguille  droite  à  double  tranchant,  est  la  plus  simple,  la  plus  sûre 
et  la  plus  avantageuse.  11  est  facile  d'introduire  et  de  faire  avancer 
l'aiguille,  celle-ci  arrive  par  le  chemin  le  plus  court  à  la  pupille,  où  on 
peut  la  voir  et  diriger  ses  mouvements.  —  Si  la  ponction  est  faite  exac- 
tement à  la  distance  indiquée  du  bord  de  la  cornée,  on  ne  blessera 
pas  le  bord  frangé  de  la  rétine,  ni  le  corps  ciliaire,  ni  une  branche  no- 
table des  nerfs  ou  des  vaisseaux  ciliaires.  —  De  là,  l'inconvénient  d'aller 
au  delà  de  deux  lignes  et  plus  de  la  cornée,  comme  Font  indiqué  quel- 
ques praticiens.  —  Le  procédé  qui  consiste  à  contourner  la  cataracte 
avec  l'aiguille,  en  passant  de  la  face  postérieure,  par  dessus  le  bord  su- 
périeur, jusqu'à  sa  face  antérieure,  est  évidemment  accompagné  de  beau- 
coup plus  de  déchirure  dir corps  vitré  et  expose  d'avantage  à  blesser  le 
corps  ciliaire.  —  L'introduction  des  aiguilles  courbes  en  forme  de  tro- 
carts ,  est  toujours  difficile  et  occasione  des  contusions.  On  a  de  la 
peine  à  les  faire  avancer  clans  l'œil,  et  lorsqu'elles  contournent  la  cata- 
racte par  dessus  son  bord  supérieur ,  elles  déterminent  de  grands  désor- 
dres. —  Le  cristallin  est  facilement  embroché,  on  n'incise  pas  aisément 
la  capsule,  et  on  ne  broie  pas  facilement  la  lentille,  lorsque  c'est  né- 
cessaire, parce  que  l'aiguille  n'est  pas  assez  tranchante.  —  Plusieurs  de 
ces  objections  ne  portent  pas  sur  les  aiguilles  médiocrement  recourbées 
et  à  double  tranchant  (Hiivily  et  Rosas),  mais  il  est  toujours  plus  difficile 
et  moins  sûr  de  les  conduire,  que  les  aiguilles  droites  à  double  tranchant. 

§.  338. 

La  nature  de  la  cataracte,  ses  adhérences  anormales 
avec  les  tissus  environnants,  peuvent  exiger  des  modifications 
importantes  dans  le  procédé  indiqué. 

§.  339. 

11  est  très  important  dans  le  déplacement  de  la  cata- 
racte, pour  bien  réussir,   que  la  pointe  de  l'aiguille  poussée 


derrière  l'iris  apparaisse  complètement  nette,  et  bien  brillante 
dans  la  pupille,  elle  doit  donc  être  avancée  aussi  près  que 
possible  derrière  la  face  postérieure  de  l'iris,  sans  pourtant 
blesser  cette  membrane.  Si  la  pointe  de  l'aiguille  est  trop 
fortement  inclinée  en  avant,  on  peut  embrocher  l'iris  à 
son  bord  pupillaire,  ce  qu'on  reconnaît  à  la  saillie  que 
fait  l'iris  poussé  en  avant  par  l'aiguille;  dans  ce  cas 
il  faut  retirer  légèrement  l'instrument  et  le  faire  avancer 
dans  une  direction  plus  convenable.  L'aiguille  n'est-elle  pas 
tout  à  fait  nette  dans  la  pupille,  c'est  une  preuve  qu'on  l'a 
enfoncée  dans  la  capsule  ou  dans  le  cristallin;  on  s'assure 
encore  de  cet  accident,  en  ce  qu'an  ne  peut  pas  amener  la 
pointe  de  l'aiguille  dans  la  chambre  antérieure,  ou  la  pro- 
mener librement  dans  la  chambre  postérieure,  ou  encore,  en 
ce  que  la  cataracte  suit  tous  les  mouvemens  de  l'instrument. 

—  Il  faut  surtout  y  faire  attention,  lorsque  la  paroi  anté- 
rieure de  la  capsule  n'est  pas  opaque.  Si  eette  paroi  reste 
en  place  après  que  le  cristallin  a  été  déprimé ,  elle  peut 
devenir  plus  tard  opaque,  et  la  vision  est  souvent  autant 
gênée  qu'avant  l'opération.  —  Lorsque  la  capsule  est  opaque 
en  même  temps  que  le  cristallin,  et  qu'on  vient  à  y  enfoncer 
l'aiguille  derrière  elle,  on  n'apercevra  que  difficilement  la 
pointe  de  l'instrument.  Dans  ces  cas,  il  faut  un  peu  retirer 
l'aiguille  et  en  amener  la  pointe  un  peu  plus  en  avant  dans 
la  pupille.  —  Si,  après  le  déplacement  de  la  cataracte,  quel- 
ques fragmens  de  la  capsule  apparaissent  encore  dans  la 
pupille,  il  faudrait  ramener  de  nouveau  l'aiguille  devant  ces 
débris,  et  chercher  à  les  déchirer  ou  à  les  déplacer. 

Dans  la  cataracte  capsulo-lcuticulaire,  on  déplace  la  capsule  en  même 
temps  que  le  cristallin,  et  la  pupille  paraît  alors  nette,  lorsque  l'aiguille 
a  été  conduite  comme  nous  l'avons  indiqué  :  s'il  reste  aussi  quelques 
débris  de  capsule,  on  les  distinguera  facilement,  parce  qu'ils  sont  opa- 
ques, ce  qui  n'est  guères  possible  dans  les  cas  où  la  capsule  est  trans- 
parente. C'est  une  raison  de  plus  pour  conduire  avec  beuucoup  de  soin 
raig-uille  dans  la  pupille  au  devant  de  la  face  antérieure  de  la  capsule. 

—  Je  regarde  comme  superflu  le  précepte  de  diviser  la  paroi  antérieure 
de  la  capsule  avant  de  déprimer  la  cataracte,  pourvu  qu'où  ait  soin  de 
conduire  l'aiguille  comme  nous  l'avons  indiqué.  — -  Il  n'y  a  pas  de  doute 
que  la  paroi  postérieure  sera  toujours  déplacée  ou  déchirée,  lorsqu'on  fait 
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la  t  e<  Imuison  de  la  cataracte .  et  il  est  inutile  de  l'inciser,  comme  l'indi- 
que Rosas,  lorsque  la  cataracte  a  été  déprimée. 

§.  340. 

Lorsqu'il  existe  une  adhérence  entre  la  paroi  antérieure 
tle  la  capsule  et  la  face  postérieure  de  l'iris,  il  faut  conduire 
l'aiguille  vers  ces  adhérences  et  les  détacher  par  des  mouvr- 
mens  de  bascule  communiqués  à  l'instrument,  et  on  ne  fera 
la  réclinaison  de  la  cataracte  qu'après  avoir  détruit  les  bri- 
des. —  Lorsque  celles-ci  ne  sont  pas  remarquées,  et  qu'on 
récline  la  cataracte,  la  pupille  sera  tiraillée  et  allongée  jus- 
qu'à ce  que  la  cataracte  remonte,  ce  qui  arrive  ordinaire- 
ment bientôt;  si  la  pupille  vient  à  être  ainsi  tiraillée,  il 
faut  diriger  l'aiguille  vers  la  face  postérieure  de  l'iris  et 
diviser  les  adhérences,  ce  qui  rend  bientôt  à  la  pupille  sa 
forme  normale. 

§.  341. 

Lorsque  la  cataracte  est  molle ,  et  se  divise  en  frag- 
ments, ou  lorsque  la  capsule  se  déchire  dans  un  cas  de  ca- 
taracte fluide,  et  que  la  matière  tenue  s'épanche  dans  les 
chambres  de  l'œil,  il  faut  abaisser  les  fragmens  les  plus  vo- 
lumineux, et  toujours  diviser  la  capsule  dans  une  assez  grande 
étendue ,  en  décrivant  avec  le  tranchant  et  la  pointe  de 
l'instrument  des  mouvements  en  différens  sens.  —  Il  ne  faut 
pas  négliger  de  retirer  parfois  un  peu  l'aiguille  et  de  la 
faire  avancer  de  nouveau  immédiatement  derrière  l'iris,  afin 
de  la  faire  agir  sûrement  sur  la  paroi  antérieure  de  la  cap- 
sule, et  de  ne  pas  la  laisser  enfoncée  dans  la  substance  de  la 
cataracte:  dans  ce  cas,  on  n'atteindrait  pas  la  capsule,  lors 
même  que  les  mouvemeus  seraient  faits  convenablement. 

On  conseille  ordinairement,  lorsque  la  cataracte  se  trouve  ainsi  bri- 
sée et  la  capsule  incisée,  de  pousser  quelques  parcelles  dans  la  chambre 
antérieure,  parce  que  là  elles  seraient  plus  facilement  dissoutes  par  la 
quantité  très  abondante  de  l'humeur  aqueuse.  Cette  précaution  est  inu- 
tile, car  lorsque  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  est  bien  incisée,  il  so 
trouve  toujours  quelques  fragments  de  la  cataracte  qui  tombent  en  avant 
pendant  l'opération  ou  peu  après.  —  C'est  toujours  un  avantage  lorsqu'on 
voit  de  ces  parcelles  tomber  dans  la  chambre  antérieure,  car  cela  prouve 
que  la  capsule  a  été  divisée  dans  une  étendue  convenable. 
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Je  no  décrirai  pas  comme  unn  méthode  pnrtii-.nlit'  re .  à  l:instar  de 
beaucoup  d'autres  chirurgiens,,  la  discisinii  de  la  cataracte  et  la  division 
de  sa  capsule  (discisio  ctituraclae  per  seteroticam)  ,  mais  j'en  forai  seu- 
lement mention  comme  d'une  modification  de  la  scléroticonyxis ,  —  pan  e 
que,  dans  les  cas  où  l'on  a  même,  reconnu  là  mollesse  de  la  cataracte, 
il  faut  toujours  essayer  d'abord  la  inclinaison ,  et  ce  n'est  que  quand 
celle-ci  ne  réussit  pas.  qu'il  faut  se  contenter  de  la  discision. 

§.  342. 

Si  la  cataracte  remonte  toujours  dès  qu'on  a  cessé  de 
presser  sur  elle  avec  l'aiguille,  et  malgré  qu'on  ait  pris  les 
précautions  indiquées  plus  haut  (§.  337),  cela  peut  tenir  à 
ce  que  la  cataracte  a  été  embrochée,  ou  que  des  adhéren- 
ces n'ont  pas  été  détruites.  —  Dans  le  premier  cas,  il  faut 
tourner  sur  son  axe  l'aiguille  fichée  dans  le  cristallin  ,  et  la 
retirer  jusqu'à  sa  tige,  afin  de  la  sortir  de  la  lentille;  si 
celle-ci  remonte  de  nouveau ,  il  faut  recommencer  la  incli- 
naison comme  nous  l'avons  déjà  indiquée,  en  ayant  soin  sur- 
tout de  pousser  l'aiguille  dans  la  pupille  au  devant  de  la 
face  antérieure  de  la  cataracte.  —  Dans  le  second  cas,  il 
faut  conduire  l'aiguille  d'arrière  en  avant,  depuis  la  face 
postérieure  du  cristallin ,  par  dessus  son  bord  supérieur,  jus- 
qu'à sa  face  antérieure,  et  contourner  ainsi  la  cataracte  afin 
de  la  détacher  de  tous  ses  liens  et  de  la  récliner  ensuite. 
—  Les  anciens  donnaient  à  ces  sortes  de  cataractes  le  nom 
d'élastiques.  Si  la  cataracte  échappe  à  l'aiguille  et  s'avance 
dans  la  pupille,  ou  tombe  dans  la  chambre  antérieure,  on 
peut  y  implanter  la  pointe  de  l'instrument,  la  ramener  en 
arrière  par  la  pupille  et  la  récliner ,  ou  si  elle  n'est  pas 
trop  volumineuse  et  trop  dure,  on  peut  l'abandonner  à  la 
résorption,  ou  encore  l'extraire  en  faisant  l'incision  de  la  cornée. 

On  doit  rejeter  le  conseil  ordinaire  de  ramener  l'aiguille  dans  la  pu- 
pille, lorsque  la  cataracte  a  été  bien  déplacée,  et  de  la  retirer  seulement 
après:  par  cette  manœuvre  on  s'expose  à  faire  remonter  très  facilement  la 
cataracte,  tandis  que  lorsqu'on  retire  directement  l'aiguille  jusqu'à  son 
collet,  on  la  détache  sans  difficulté.  Très  souvent  on  voit  alors  le  cristal- 
lin se  soulever  encore  un  peu  ,  mais  redescendre  aussitôt  qu'il  a  quitte 
l'aiguille,  et  ne  plus  jamais  remonter. 

§.  343. 

Il  faut  encore  faire  mention  de  deux  accideus  qui  peu- 
vent se  présenter  pendant  l'opération  :  l'un  consiste  dans  la 
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suffuslori  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  de  ia  conjonctive,  au- 
tour du  point  où  l'on  a  fait  la  ponction  de  la  sclérotique, 
et  qui  forme  bientôt  une  tumeur  vésiculeuse  entourant  l'ai- 
guille  comme  un  entonnoir.    L'autre,   c'est   1  epancheinent 
de  sang  dans  les  chambres  de  l'œil  par  la  blessure  d'un 
grand  ou  de  plusieurs  petits  vaisseaux.  —  Il  est  facile  d'évi- 
ter l'ecchymose  dessous  la  conjonctive,  en  évitant  lors  de  la 
ponction  les  plus  gros  vaisseaux  de  cette  membrane.  —  Si 
cet  accident  survient ,  il  n'empêche  nullement  de  continuer 
l'opération,  et  l'écchymose  disparaîtra  sans  suite  fâcheuse,  par 
l'effet  d'un  traitement  consécutif.  —  L'hémorragie  interne  est 
plus  importante  ;  ce  n'est  que  clans  le  cas  où  le  sang  s'épanche 
en  petite  quantité  et  lentement  qu'on  peut  terminer  l'opéra- 
tion ,  mais  lorsque  l'hémorragie  est  très  abondante,  la  cata- 
racte et  l'aiguille  en  seront  couvertes.    L'instrument  ne  peut 
pas  être  conduit  avec  sûreté,  et  doit  être  retiré  de  l'œil  sans 
achever  l'opération.    Cette  hémorragie  interne  n'arrivera  ce- 
pendant que  lorsqu'on  opère  avec  une  aiguille  peu  acérée, 
et  qu'on  la  manie  avec  peu  de  précaution  et  d'assurance. 
Du  moins  je  ne  l'ai  jamais  observée  dans  un   très  grand 
nombre  de  inclinaisons  que  j'ai  pratiquées  à  travers  la  sclé- 
rotique. 

§.  344. 

L'opération  étant  achevée,  on  fera  doucement  fermer  les 
paupières  au  malade,  on  lui  appliquera  sur  chacun  des  yeux 
une  bandelette  étroite  de  taffetas  gommé,  qui  s'étendra  du 
front  à  la  joue,  et  on  suspendra  au  devant  des  deux  yeux  une 
compresse  légère  qu'on  fixera  à  l'aide  d'une  bande  passée 
autour  de  la  tête.    L'opéré  est  mis  au  lit  avec  précaution, 
il  sera  couché  sur  le  dos  et  aura  la  tête  soulevée:  la  chambre 
sera  tenue  obscure,  il  faut  recommander  le  repos  du  corps  et 
de  l'âme,  les  alimens  seront  de  facile  digestion,  pris  en  petite 
quantité ,  et  ne  devront  pas  exiger  une  forte  mastication. 
On  renouvellera  les  compresses  autant  de  fois  qu'elles  auront 
été  mouillées  par  les  larmes.  —  S'il  ne  survient  pas  d'accident, 
on  peut  ouvrir  les  yeux  du  quatrième  au  cinquième  jour,  après 
avoir  eu  la  précaution  de  détremper  avec  de  l'eau  tiède  les 
paupières  accolées.  —  On  répète  chaque  matin  ce  pansement 
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des  paupières  qui  sont  agglutinées  pendant  la  nuit;  peu  à 
peu  on  couvrira  l'œil  moins  et  on  laissera  entier  de  plus  en 
plus  de  jour  dans  l'appartement,  tandis  que  le  front  de 
l'opéré  sera  recouvert  d'un  abat-jour  vert.  Le  malade  sera  ha- 
bitué à  la  lumière  insensiblement,  comme  nous  l'indiquerons 
encore  plus  tard, 

11  ne  faut  jamais  permettre  aux  malades  d'essayer  s'ils  peuvent  voir 
après  l'opération  de  la  réclinaison  ,  parce  que  la  contraction  spasmodiquo 
des  muscles  de  l'œil  peut  produire  la  réascension  du  cristallin  ;  chez  ceux 
qui  sont  très  raisonnables,  il  n'est  pas  absolument  nécessaire  de  fixer  les 
paupières  avec  des  bandelettes  do  taffetas  gommé,  et  alors  on  a  l'avan- 
tage de  ne  pas  voir  les  larmes  s'accumuler  dans  l'œil ,  y  occasionner  la 
•ensation  de  tension  et  de  picotement,  et  irriter  l'organe. 

§.  345. 

Les  accidents  qui  peuvent  survenir  après  l'opération  sont: 
l'inflammation  de  l'œil  et  surtout  l'iritis  avec  ses  suites ,  — 
l'hypopion ,  l'occlusion  de  la  pupille  par  une  exsudation  plas- 
tique, les  vomissements,  l'ainaurose,  la  cataracte  secondaire 
par  obscurcissement  des  débris  de  capsule  restés  dans  la 
pupille;  la  cataracte  remontée  —  et  la  non  résorption  des 
fragmens  de  cataracte  lorsque  celle-ci  a  été  broyée. 

L'indication  la  plus  importante  après  l'opération ,  est 
toujours  de  prévenir  l'inflammation.  Si  donc  le  sujet  est  fort, 
et  lorsque  l'opération  n'a  pas  été  très  facile,  qu'elle  a  exigé 
beaucoup  de  mouvements  de  l'aiguille,  il  faut  de  suite  pra- 
tiquer une  large  saignée ,  et  couvrir  l'œil  avec  des  fomen- 
tations froides ,  si  le  malade  ne  souffre  pas  d'affections  rhu- 
matismales ou  arthritiques.  —  S'il  survient  une  inflammation 
avec  de  violentes  douleurs  dans  l'œil  et  dans  les  parties  en- 
vironnantes, et  avec  tous  les  phénomènes  d'uue  iritis  idiopa- 
tique,  il  faut  diriger  le  traitement  absolument  de  la  même 
manière  que  nous  l'avons  indiqué  pour  cette  dernière  mala- 
die: les  mêmes  règles  s'appliquent  à  sa  terminaison  par  sup- 
puration et  exsudation. 
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§.  347. 

tt*>  kiiUi  *yt*  *io*iJ!i'.»  j;  « j;I ,rf*>  la  ttftfejtu  Ji*u'l     h/mvj  rtt>  uûj 
Le  vomissement  est  la  suite  d'une  déchirure  ou  d'une 

contusion  des  nerfs  çiliaires .  peut  -  être  aussi  de  la  rétine. 
I!  se  déclare,  ou  bien  en  même  temps  que  les  symptômes 
d'une  violente  inflammation  de  l'œil,  ou  bien  sans  cette  der- 
nière. Dans  le  premier  cas,  le  vomissement  est  plus  violent 
et  plus  pénible  pour  le  malade  que  dans  le  second,  le  trai- 
tement doit  alors  être  largement  antiphlogistique  ;  —  si  le 
vomissement  continue ,  il  faut  avoir  recours  aux  moyens  que 
nous  indiquerons  tout  à  l'heure,  et  qui  employés,  dans  le  prin- 
cipe, restent  sans  effets  et  augmentent  souvent  les  accidents. 
—  Dans  le  vomissement  sans  douleur  et  sans  réaction  in- 
flammatoire dans  l'œil ,  toujours  moins  pénible  et  survenant 
ordinairement  après  que  le  malade  a  pris  un  peu  d'alimens, 
on  fait  usage  avec  succès  de  la  potion  de  Rivière  avec  l'eau  de 
laurier  cerise ,  de  l'extrait  de  jus^uiame  ou  de  l'opium,  d'un 
sinapisme  appliqué  sur  l'épigastre ,  ou  de  lavements  opiacés. 

-*i;Iq  4feifefainara.4i.il  ™<J  »*»  ™^*»>'l  ^ùi^fâ ^ 

L'amaurose  peut  se  déclarer  dans  quelques  cas  rares 
de  réclinaison  pratiquée  à  travers  la  sclérotique,  lorsque  la 
cataracte  trop  profondément  déprimée  presse  sur  la  rétine, 
que  celle-ci  ou  les  nerfs  çiliaires  ont  été  trop  fortement 
blessés  ou  contus;  ou  lorsqu'il  est  survenu  une  trop  violente 
inflammation  interne  de  l'œil.  —  Dans  le  premier  cas,  la  vi- 
sion peut  se  rétablir  si  le  volume  de  la  cataracte  diminue 
par  la  résorption,  ou  si  elle  se  soulève  d'elle  même,  ou  à 
la  suite  de  quelqu'ébranlemeut  du  corps.  —  L'amaurose  qui 
est  occasionée  par  une  violente  inflammation  ou  par  une  bles- 
sure et  une  contusion  considérable  de  la  rétine  ou  des  nerfs 
çiliaires ,  est  ordinairement  incurable ,  et  dans  ce  dernier 
cas,  la  nutrition  de  l'œil  peut  être  pervertie  par  la  paralysie 
du  système  nerveux  ciliaire,  au  point  que  l'organe  s'atrophie 
et  devient  flasque. 

§.  349. 

Lorsque  des  débris  plus  ou  moins  étendus  de  la  cap- 
sule opaque  restés  dans  la  pupille,  gênent  ou  empêchent 
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complètement  lu  vue  et  ne  se  rétractent  pas  peu  à  peu,  il 
faut  les  éloigner  par  une  opération  subséquente,  en  choisissant 
selon  les  circonstances,  la  discision  rabaissement,  ou  l'extraction. 
—  Dans  les  cas  où  toute  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  est 
restée  en  place,  ce  qui  peut  avoir  lieu  lorsque  la  paroi  an- 
térieure était  transparente  lors  de  l'opération  et  que  l'ai- 
guille a  été  enfoncée  derrière  elle,  il  faut  toujours  essayer 
la  dépression,  et  si  celle-ci  ne  réussit  pas,  on  aura  recours 
à  la  discision,  en  ayant  soin  surtout  de  faire  une  ouverture 
suffisamment  large  au  centre  de  la  capsule  opaque. 

§.  350. 

La  cataracte  remontée  se  présente  rarement  et  ne  sur- 
vient que  lorsque  la  lentille  n'a  pas  été  convenablement  dé- 
gagée de  ses  liens ,  on  lorsqu'elle  n'a  pas  été  suffisamment 
abaissée  et  déplacée  de  côté,  et  lorsque  dans  les  premiers 
temps  après  l'opération  le  malade  a  fait  des  mouvemeus  très 
violents  en  toussant  etc.  —  Le  cristallin  remonté  peut  dis- 
paraître peu  à  peu  par  résorption,  ou  si  cela  n'arrive  pas, 
on  peut  répéter  la  réclinaison.  —  Lorsque  la  cataracte  re- 
montée passe  dans  la  chambre  antérieure  à  travers  la  pu- 
pille, ce  qu'on  a  observé  dans  quelques  cas  rares,  il  faut, 
s'il  n'est  pas  absorbé ,  l'enlever  par  une  incision  à  la  cornée. 

Anciennement  on  a  regardé  la  réaseension  de  la  cataracte  comme  un 
accident  fréquent  après  la  dépression;  mais  il  n'y  a  pas  de  doute  que 
dans  ces  cas  on  s'est  souvent  trompé  en  regardant  comme  cataracte  re- 
montée la  capsule  antérieure,  restée  en  place  après  l'opération  et  devenue 
opaque  plus  tard.  —  Une  cataracte  convenablement  abaissée,  n'a  pas  de 
disposition  particulière  à  remonter,  et  si  elle  est  une  fois  restée  déprimée 
pendant  quelques  jours ,  elle  ne  pourra  être  relevée  que  par  les  mouve- 
ments les  plus  violents  du  corps;  on  s'en  assure  bien  manifestement,  en 
ce  que  la  cataracte  dégagée  de  la  pointe  de  l'aiguille  s'enfonce  d'elle- 
même  (§.  342),  et  que  la  lentille  déplacée  de  côté  peut  être  vue  à  travers 
la  pupille,  s'élève  et  s'abaisse  par  les  monvcmens  de  l'œil  sans  jamais  re- 
monter a  sa  première  position,  pas  même  chez  les  personnes  (comme  je 
l'ai  observé  quelquefois),  chez  lesquelles  la  réascension  du  cristallin 
serait  fortement  à  craindre ,  parce  qu'elles  appliquent  ln  vue  dans  une 
position  courbée  eu  avant  et  fléchissent  souvent  le  corps  dans  de  vin 
lents  mouvemeus. 
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Si  la  résorption  ne  se  (ait  pas  après  le  broiement  de  la 
cataracte,  cela  peut  dépendre  de  la  trop  grande  fermeté  des 
débris  de  cataracte,  d'un  échange  d'éléments  trop  lent,  de 
la  saturation  de  l'humeur  aqueuse  par  des  parcelles  de  cris- 
tallin dissoutes,  ou  du  défaut  de  division  suffisante  de  la  cap- 
sule. —  Dans  les  deux  premiers  cas,  on  peut  instiller  de- 
temps  en  temps  une  solution  de  belladone  dans  l'œil,  afin 
que,  lorsque  le  malade  penche  la  tête  en  avant,  de  petits 
fragments  de  cataracte  puissent  par  hazard  passer  dans  la 
chambre  antérieure  et  mieux  être  baignés  dans  l'humeur 
aqueuse,  ou  bien  on  peut  employer  des  moyens  qui  activent 
la  résorption  et  l'échange  des  élémens.  —  Dans  le  troisième 
cas ,  on  a  souvent  recours  avec  succès  à  la  ponction  de  la 
cornée  et  cà  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse  renouvellées 
de  temps  en  temps  et  recommandées  par  Werneck.  *)  — 
Dans  le  quatrième  cas ,  il  n'y  a  rien  à  faire  que  de  répéter 
le  broiement  et  surtout  la  division  de  la  capsule  après  que 
l'œil  s'est  complètement  rétabli  de  la  première  opération. 

*)  Salzb.  mecl.-chirurg.  Zeitung.    1823.    Bd.  I,  S.  124. 

Aussi  long- temps  que  la  dissolution  et  la  résorption  des  restes  de 
cataracte  n'est  pas  accomplie,  il  faut  ménager  l'œil  avec  soin.  —  Dès 
que  les  restes  de  cataracte  prennent  une  autre  position  et  se  gonflent, 
uous  voyons  souvent  que  la  pupille  change  diversement  de  forme  par  la 
pression  qu'exercent  ces  débris  de  cataracte  sur  l'iris.  Il  s'établit  faci- 
lement une  iritis  chronique,  qui  s'étend  a  la  tunique  de  l'humeur  aqueuse 
et  fait  naître  des  exsudations,  et  par  là  i  ocilusion  do  la  pupille. 


2 

De  la  Kêratonyxis. 


Buchhorn,  Diss.  de  Keratonyxide.    Haï.  1806. 

_  _  ,]e  Keratonyxide,   nova   cataractae  aliisque  oeulorund  morbis  me- 
jjendi  methoda  chirurgica.    Marbuig  1810. 
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Buohhorh,  Die  Keratonyxis .    cino   iieucre,  gefahrloseï  o  Meiliude,  ilrii 

grau en  Staar  w  openirçnj  nebst  einigeu  erlautemden  OperationsgB- 

schichten.   Magdeb.  1811. 
L.mvgeinlîeck,   Prbfçn^  (1er  Keratonyxis.    Gottingen  1811.  —  I»  seine» 

Bibliotl.ek  Bd'  II,  St.   3,  S.  522.  -  Bd.  IV,  St.  II,  S.  333.  -  IN. 

Bibl.  Bd.  I,  St.  1,  S.  1. 
SviiiiL,  De  ratai  actae  reclinatione  et  Keiatonyxide.    Berol.  1811. 
Benedict,  Ucber  eine  abgeànderte  Opcrationsnietbodc  bei  der  Keratonyxis: 

Salzb.  mcd.  cl).  Zeitung.  1811.    Bd.  III,  S.  377. 
F.  Jauger,  Diss.  de  Keiatonyxide.    Viennae  1812. 

Hecker  et  Graefe,  Ueber  die  Keratonyxis  ;  Annalen  der  gesammten  Me- 

dicin.    Bd.  III,  H.  4. 
B.  v.  Siebold,  Auch  ein  Wort  iiber  die  Keratonyxis;   Salzb.  ined.  ch. 

Zeitung.    1812.    S.  273. 
Reisinger,  Bemerkungçn  iiber  die  Keratonyxis:  in  dessen  Beitragcn.  Bd. 

1.  Gottingen  1814. 
Mkinsert,  Verhandeling  over  de  Keratonyxis.    Amsterd.  1816. 
Betz,  Diss.  de  amovenda  cataraictà  pet  Keratonyxidem.    Jenae  1816. 
Reiner,  Uebcr    einige  Momcnte    der  Keratonyxis;   Horn's  Archiv  fur 

nied.  Erfalirung.    1817.  Marz. 
Caivella,  Riflessioni  criticlie  ed  esperienze  sul  modo  di  operarc  la  cata- 

ratta  col  niezzo  délia  Cheratonissi.    Milan  1819. 
Paciki,  Diss.  de  Keiatonyxide.    Lueca  1821. 

§.  352. 

La  Kératonyxis  s'accorde,  quant  à  son  but,  parfaitement 
avec  la  scléroticonyxis ,  en  ce  qu'à  l'aide  d'une  aiguille  in- 
troduite à  travers  la  cornée,  on  déchire  et  on  coupe  la  cap- 
sule et  qu'on  morcelle  ou  qu'on  déprime  le  cristallin  CDiscisio 
cataraclae  —  Depressio  —  Rcclinatio  per  corneam.  s.  Kerato- 
nyxidem). 

§.  353. 

Ce  sont  les  observations  que  firent  Wenzel  et  Gleize  !), 
dans  le  cas  où  après  que  l'incision  de  la  cornée  fût  faite,  le  cris- 
tallin ne  pût  pas  être  extrait  mais  la  capsule  simplement 
incisée  —  et  dans  lequel  la  cataracte  disparût  également 
après  un  certain  temps  par  absorption,  qui  déterminèrent 
Conradi  2)  et  Beer  3)  à  essayer  dans  ce  but  l'incision  de  la 
capsule  à  travers  la  cornée;  mais  comme  le  succès  ne  fut 
point  favorable,  ils  renoncèrent  bientôt  à  ce  procédé;  — 
Buchhorn  *)  fut  le  premier,  qui,  d'après  des  essais  faits  sur 
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des  jeux  d'animaux  et  des  cadavres  pour  enlever  la  cata- 
racte à  l'aide  d'une  aiguillé  introduite  par  la  cornée  en  sui- 
vant une  méthode  particulière,  fixa  les  règles  de  la  réclinai- 
son  et  de  la  décision  de  la  cataracte  pratiquées  par  cette 
voie.  —  Langenbeck  5)  le  premier  mit  cette  opération  en 
usage  sur  le  vivant,  il  en  modifia  le  procédé,  et  l'introdui- 
sit réellement  dans  la  pratique.  —  La  facilité  dans  l'exécu- 
tion et  l'innocuité  qu'on  attribua  à  cette  méthode,  la  firent 
bientôt  répandre  et  adopter  en  Allemagne.  Ce  furent  sur- 
tout de  Siebold  6)  et  de  Walther  7)  qui  la  défendirent,  et 
pendant  quelque  temps  elle  parut  devoir  être  préférée  à 
toutes  les  autres  méthodes.  Mais  elle  ne  tarda  pas  à  être 
ramenée  dans  ses  justes  limites;  Langenbeck8)  lui-même 
semhla  en  revenir ;  il  n'y  a  que  de  Walther  qui  continua 
encore  à  la  pratiquer  exclusivement.  —  En  France,  en  Ita- 
lie et  en  Angleterre  elle  n'a  pas  obtenu  beaucoup  de  succès  9). 

')  Nouvelles  observations  sur  les  maladies  de  l'œil.    Paris  1786. 

3)  Arnemann's  Magazin  Bd.  i,  H.  1,  S.  61.  Gottingeu  1797.  — 
Coniudi  enfonça  une  aiguille  à  cataracte,  d'une  et  demie  à  deux 
lignes  de  large  et  à  double  tranchant,  dans  la  moitié  de  sa  longueur 
à  travers  la  cornée  dans  le  sens  de  son  diamètre  transversal,  pénétra 
avec  la  pointe  de  l'instrument  dans  la  pupille  et  s'en  servit  pour 
déchirer  la  capsule. 

3)  Ibid  Bd.  I,  H.  3,  S.  284.  —  Beek  conduisit  le  couteau  à  cataracte 
dans  la  chambre  antérieure  jusque  dans  la  pupille  et  ouvrit  la  cap- 
sule avec  la  pointe  de  l'instrument. 

*)  Diss.  de  Keratonyxide.  Halae  1806.  De  Keratonyxide  nova  cata- 
ractae  aliisquc  oculi  morbis  medendi  methoda.    Magdeburg  1810. 

•\>  Prùïung  der  Keratonyxis.  Gôttingen  1811.  Bibliothek  fur  Chirur- 
gie und  Ophthalmologie.  Bd.  II,  St.  3,  S.  522.  Bd.  IV,  St.  2,  S.  333. 

S  Salzburg,  med.  chirurg.  Zeitung  1811.    Bd.  I,  S.  377. 

7)  Uebersicht  der  Krankheitsfâlle  ira  chirurg.  Klinikum  zu  Laudshut: 
Salzburg,  med.  chir.  Zeitung  1813—1818. 

8)  Neuc  Bibliothek  fur  die  Chirurgie  und  Ophthalmologie.  Bd.  Il, 
St.  3,  S.  437. 

'•')  v.  Ammonj  Parallèle  der  franz.  und  deutschen  Chirurgie.    S.  430  ff. 
DuruYTr.EN   Répertoire    géu.   d'Anatomie   et    de  Physiologie  pa- 
thologique etc.    T.  II,  p.  465. 
Delakue,  Cours  complet  des  maladies  des  yeux.    Paris  1820;  p.  3d7Jj 
Fauke,  Observations  sur  l'iris,  sur  les  pupilles  artificielles  et  sur 
la   Kératonyxis ,   ou    nouvelle    manière    d'opérer  la  cataracte. 
Paris  1819. 

G  Mlle,  Bibliothèque  nphthalmoiogiquc.    Fa&c.  I. 
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D'après  Hkckkr  (Hecker  et  Graefe  ,  fiber  Keratonyxi.s  ;  Aniialcn 
der  gesamqkteu  Médecin.  Bd.  111.  H.  4)  co  fut  une  t'enmio  oculiste  an- 
glaise, qui  pratiqua  la  première  la  ponction  île  la  cornée  au  dessus  de  la 
pupille  et  laissa  écouler  l'humeur  trouble.  Montaw  (Journal  do  Méde- 
cine par  Lu  Roux,  vol.  XXXVIII)  prétend  avoir  fait  la  Kéràtonyxis  avant 
d'avoir  eu  connaissance  qu'elle  ait  été  pratiquée  en  pays  étranger.  —  De- 
mours  (Journal  général  de  Médecine,  Vol.  XVIII,  p.  285)  se  l'attribue. 
Compar:  aussi  Richter  (Aufangsgrunde  der  Wundarzneikuust.  Bd.  111. 
§.  235). 

§.  354. 

On  a  indiqué  plusieurs  procédés  pour  faire  la  kéràto- 
nyxis, mais  les  principales  différences  ne  sont  relatives  qu'à  la 
forme  des  aiguilles  et  au  choix  du  lieu  où  devra  être 
faite  la  ponction  de  la  cornée. 

L'aiguille  de  Buchhorn  est  médiocrement  courbée,  augmentant  gra- 
duellement d'épaisseur  vers  sa  tige:  plus  tard,  il  se  servit  d'une  autre 
montée  sur  un  collet  rétréci.  —  Celle  de  Langenbeck  est  à  double  tran- 
chant légèrement  courbée;  —  Sieeoed  se  servit  de  l'aiguille  de  Schmidt 
rendue  plus  étroite,  plus  courte  et  à  double  tranchant;  —  celle  de  Wae- 
ther  était  d'abord  un  peu  courbée;  plus  tard,  presque  droite,  il  double 
tranchant  et  en  forme  de  fer  de  lance;  —  Reisinger  fit  usage  d'un  fer 
de  lance  formant  angle  droit  avec  son  col  (Baier'sche  Annalen  Bd.  I, 
S.  66,  Taf.  I,  Fg.  1);  —  Beer,  Andreae,  employèrent  des  aiguilles 
droites,  à  double  tranchant  qui  furent  aussi  mises  en  usage  par  Langen- 
beck.  Rûsas  et  autres  pour  faire  la  discision:  —  celle  de  Graefe  est  en 
faucille  munie  d'une  traverse  ou  d'un  renflement  à  son  col;  —  celle  de 
Saukder  est  a  double  tranchant,  peu  courbée;  —  le  Ceratotome  de  Lan- 
genbeck  et  de  Graefe  est  en  forme  de  faucille.  Buchhorn  introduisit 
l'aiguille,  sa  concavité  tournée  en  bas,  a  une  ligne  de  la  sclérotique 
dans  un  endroit  correspondant  à  celui  où  l'on  pratique  la  scléroficonyxis, 
à  travers  la  cornée.  —  Beer,  Graefe  et  autres  choisirent  la  ponction 
latérale.  —  Langenbeck  abaisse  avec  le  médius  de  la  main  gauche  la 
paupière  inférieure,  applique  le  col  de  l'instrument  sur  la  gouttière  de 
l'ongle  de  l'index  gauche,  et  l'enfonce  d'une  à  deux  lignes  au  dessus  du 
bord  de  la  pupille  dilatée,  souvent  aussi  au  centre  de  la  cornée.  —  Kutt- 
UKGER  (Schraegek's  Annalen  des  Chirurg.  Klinikums  zu  Erlangen.  Bd. 
I,  S.  31)  enfonce  l'aiguille  avec  sa  convexité  tournée  vers  le  nez  et  la 
concavité  vers  les  tempes,  la  glisse  en  avant  en  la  tournant  sur  sou  axe. 
eu  dirige  la  concavité  vers  le  côté  interne  de  la  cornée  par  ce  mouve- 
ment et  la  pousse  enfin  vers  le  cristallin.  —  De  Walther  passe  par 
Je  centre  de  la  cornée  ou  un  peu  au  dessous  de  son  diamètre  transver- 
sal; —  Jûngken  pénètre  a  une  bonne  demie -ligne  au  dessous  du  centre 
de  la  cornée.  On  fera  encore  mention  du  procédé  de  ÀTontain  (Traité  de 
la  cataracte  etc.,  suivi  de  la  description  d'une  nouvelle  méthode  d  opérer. 
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Paris  1812),  qùî  le  premier  a  elierclic  à  disloque]  lu  catitracto  »Vfi«  une 
aiguille  et  ù  la  déprimer  seulement  au  bout  de  quelques  jour*. 

§.  355. 

On  pratique  le  plus  convenablement  la  kératonyxis  de 
la  manière  suivante:  la  pupille  étant  suffisamment  dilatée 
par  une  instillation  préalable  d'une  solution  d'extrait  de  bel- 
ladone, le  malade  commodément  assis  et  la  paupière  supé- 
riere  fixée  par  un  aide,  l'opérateur  abaissera  avec  l'index  et 
le  médius  de  la  main  gauche  la  paupière  inférieure,  il  prendra 
une  aiguille  droite  en  forme  de  fer  de  lance,  la  tiendra  comme 
une  plume  à  écrire,  ses  tranchants  dirigés  vers  les  angles 
de  l'œil,  il  posera  le  petit  doigt  sur  la  joue  pour  soutenir  la 
main;  puis  il  enfoncera  l'instrument  un  peu  au  dessus  du 
bord  inférieur  de  la  pupille  dilatée,  ou  encore  au  centre  de 
la  cornée.  L'aiguille  a-t-elle  pénétré  jusqu'à  son  col,  il 
faut  la  conduire,  si  on  veut  faire  la  réclinaison,  dans  la  pu- 
pille, vers  le  bord  supérieur  de  la  cataracte,  et  en  soulevant 
le  manche  on  déprime  la  cataracte  de  manière  à  ce  que  sa 
face  postérieure  devienne  inférieure,  et  l'antérieure  supé- 
rieure. On  laisse  reposer  l'instrument  un  peu  sur  la  cata- 
racte ,  puis  on  le  ramène  dans  la  pupille ,  et  si  la  cataracte 
ne  remonte  pas,  on  le  sort  complètement  de  l'œil.  —  Dans 
le  cas  où  le  cristallin  remonterait,  il  faudrait  répéter  son 
abaissement  jusqu'à  ce  qu'il  reste  définitivement  déprimé.  — 
Si  le  cristallin  remontait  toujours,  ou  bien  si  l'aiguille  s'en- 
fonçait dans  la  masse  de  la  cataracte  à  cause  de  son  ex- 
trême mollesse,  ou  bien  si  on  s'était  décidé  à  entreprendre 
tout  d'abord  la  discision  et  le  broiement,  après  avoir  recon- 
nu que  la  cataracte  est  molle  ou  fluide,  il  faudrait  tourner 
un  des  tranchants  de  l'instrument  vers  la  capsule  et  faire 
sur  sa  paroi  antérieure  des  incisions  en  diff'érens  sens.  Si 
alors  la  cataracte  se  divise,  il  faut  chercher  à  déprimer  les 
fragments  les  plus  volumineux,  les  petits  tombent  ordinai- 
rement d'eux-mêmes  dans  la  chambre  antérieure.  Dans  le 
cas  où  la  cataracte  est  fluide,  le  liquide  s'épanche  dans 
la  chambre  antérieure,  aussitôt  qu'on  a  incisé  la  capsule, 
et  trouble  l'humeur  aqueuse.    Ce  qu'il  importe  le  plus  dans 


cotte  opération,  c'est  île  diviser  la  capsule  à  son  centre  dans 
une  étendue  assez  considérable  (ce  à  quoi  on  parvient  le 
plus  facilement,  lorsqu'on  fait  des  môùvémèns  circulaires  avec 
l'instrument),  de  ramener  ^aiguillé  à  plusieurs  reprises  dans 
la  chambre  antérieure  et  de  la  reporter  de  nouveau  vers  la 
cataracte;  —  lorsqu'on  ne  prend  pas  cette  précaution,  on 
embroche  facilement  le  cristallin,  et  alors,  malgré  les  mou- 
vements les  mieux  dirigés,  on  ne  fait  que  disloquer  la  len- 
tille, mais  on  ne  déchire  pas  convenablement  la  capsule  et 
on  ne  divise  pas  le  cristallin. 

Une  aiguille  droite  en  forme  de  lance  assez  fine  et  à  double  tran: 
c.liant  est  évidemment  la  plus  avantageuse,  tant  pour  faire  la  réclinaison  que 
la  discision.  On  l'introduit  facilement  et  sûrement,  on  agit  sur  la  cata- 
racte par  une  grande  surface  et  sur  des  points  précis.  —  Lorsqu'on  enfonce 
des  aiguilles  courbes  dans  la  cornée,  on  a  toujours  besoin  de  faire 
un  double  mouvement,  celui  d'abaisser  et  d'avancer  le  manche;  par  là  il 
arrive  facilement,  et  d'autant  plus  facilement  que  la  courbure  de  l'ai- 
guille est  plus  forte,  que  l'œil  se  dirige  en  baut  et  que  l'opération  en  soit 
entravée.  —  L'inconvénient  qu'on  attribue  à  l'aiguille  droite  de  ne  tou- 
cher le  cristallin  qu'avec  sa  pointe  et  non  avec  sa  face,  et  d'embrocher 
l'organe  lorsqu'on  cherche  à.  le  déprimer,  n'est  pas  réel:  car  si  l'aiguille 
est  dirigée  obliquement  vers  le  bord  supérieur  du  cristallin  ,  comme  on 
doit  le  faire,  on  touche  la  lentille,  non  avec  la  pointe,  mais  avec  la  partie 
la  plus  large  de  l'instrument.  —  Lorsqu'on  enfonce  une  aiguille  courbe 
il  faut  soulever  le  manche  de  l'instrument  assez  baut  pour  que  sa  pointe 
fasse  un  angle  droit  avec  la  tangente  de  la  cornée  :  c'est  dans  cette 
position  qu'il  faudra  passer  l'aiguille  jusqu'au  milieu  de  sa  courbure  à. 
travers  la  cornée  et  ensuite  la  conduire  dans  la  pupille  vers  le  bord 
supérieur  du  cristallin  en  abaissant  le  manche.  —  Si  pendant  qu'on  fait 
ces  mouvemens,  qui  doivent  être  calculés  sur  le  degré  de  courbure  de 
l'aiguille  et  exécutés  lestement  mais  avec  sûreté ,  on  enfonce  l'instru- 
ment plus  bas  qu'on  ne  devrait,  on  court  risque  d'embrocher  aussitôt 
le  cristallin.  (Jlngkeiv.  Lehrc  von  den  Augenoperationcn.  S.  763.)  — 
Les  aiguilles  courbes  ne  sont  jamais  convenablement  tranchantes  et  d'au- 
tant moins  qu'elles  sont  plus  fines.  —  C'est  pourquoi  plusieurs  chirur- 
giens, tels  que  Langenbeck,  Rosas  et  autres,  qui  préfèrent  l'aiguille 
courbe  pour  la  réclinaison,  se  servent  d'instruments  droits  pour  la  dis- 
cision. L'excessive  ténuité  qu'on  a  cherché  «à  donner  aux  aiguilles  desti- 
nées h  faire  la  kératonyxis  .  pour  diminuer  autant  que  possible  retendue 
de  la  plaie  de  la  cornée,  est  h  rejeter.  Avec  des  aiguilles  tellement 
fines,  il  n'est  pas  possible  de  récliner  sûrement  la  lentille,  encore  moin» 
d'inciser  ou  de  déchirer  la  capsule.  J'ai  quelquefois  observé  qu'après  que 
la  réclinaison  de  la  cataracte  avait  été  faite  avec  des  aiguilles  cvre.ssivc- 
ment   fines,    la   pupille   avant   été  complètement    nette   après  l'opération, 


et  .lorsque  la  paroi  antérieure  était  devenue  opaque  consécutivement ,  on 
ne  pouvait  apercevoir  qu'une  toute  petite  ouverture  à  la  partie  supérieure 
de  la  capsule,  par  laquelle  l'aiguille  avait  pénétré. 

Tous  les  mouvemens  de  l'aiguille  dans  l'œil  doivent  être  exécutés 
d'après  les  lois  d'un  levier  de  premier  genre,  c'est-à-dire  que  la  pointe 
ne  doit  être  mue  qu'en  sens  inverse  du  niaiiclie.  Tq\H  autre  mouvement 
ncrasionc  des  tiraillemens .  des  affaissements  ou  des  contusions  de  la 
cornée.  —  D'après  Langhnbeck  il  serait  tout  à  fait  indispensable  de  soute- 
nir l'aiguille  avec  l'index  de  la  main  gauche  ,  afin  d'éviter  que  la  cornée 
ne  soit  tiraillée  ou  confuse,  et  ne  devienne  le  point  d'appui  du  levier. 
Ce  précepte  est  tellement  contre  toutes  les  lois  de  la  mécanique  ,  qu'il 
ne  mérite  pas  d'être  réfuté.  —  Aussi  Jlngken  (lor.  cit.  p.  760»  ne  veut-il 
pas  faire  de  l'index  le  point  d'appui  de  l'aiguille,  mais  il  recommande 
d'appliquer  ce  doigt  contre  l'instrument  et  d'en  suivre  les  mouvements. 

Pour  ce  qui  regarde  le  passage  des  fragments  de  la  cataracte  dans 
la  chambre  antérieure,  nous  ne  pouvons  que  répéter  ce  que  nous  en 
avons  déjà  dit  ci  -  dessus  (§.  341)  à  l'occasion  de  la  discision  pratiquée 
par  la  sclérotique.  —  C'est  toujours  une  circonstance  heureuse  lorsque 
des  portions  de  cristallin  tombent  dans  la  chambre  antérieure,  car  cela 
prouve  que  la  capsule  a  été  suffisamment  divisée:  il  est  superflu  de 
chercher  à  pousser  les  fragments  dans  la  chambre  antérieure  dans  l'in- 
tention de  les  faire  résorber  plus  vite.  Langenbkck  et  autres  y  ont 
renoncé  avec  raison. 

§.  356. 

Les  accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  l'opération 
sont:  1)  une  grande  agitation  et  la  fuite  de  l'œil  en  liant, 
en  sorte  qu'en  ne  peut  pas  voir  la  pointe  de  l'aiguille  et  en 
diriger  les  mouvements  avec  sûreté.  —  S'il  est  impossible  de 
ramener  l'œil  dans  une  position  convenable  à  l'aide  de  l'ai- 
guille, ou  bien  si  en  maintenant  celle-ci  en  repos  on  ne  par- 
vient pas  à  faire  redresser  l'œil  par  le  malade  lui-même,  il 
faut  bien  peser  s'il  est  permis  de  continuer  la  dislocation  de 
la  cataracte  et  la  déchirure  de  sa  capsule  en  faisant  agfi" 
l'aiguille  avec  précaution;  ou  s'il  n'est  pas  plus  prudent  de 
retirer  l'aiguille  et  de  remettre  l'opération  à  un  autre  mo- 
ment; —  2)  une  contraction  subite  de  la  pupille  qui  em- 
pêche de  faire  les  mouvements  nécessaires  avec  l'aiguille  sans 
blesser  le  bord  pupillaire.  Si  alors,  tandis  qu'on  maintient 
l'aiguille  en  repos,  la  pupille  ne  se  dilate  pas  de  nouveau, 
il  faut  retirer  l'instrument  et  entreprendre  l'opération  par 
une  autre  méthode;  —  3)  l'aiguille  peut  échapper  de  l'evii 
trop  fortement  agité  avant  que  l'opération  ne  soit  terminée  : 


«71 

il  est  alors  plus  prudent  de  la  remettre  que  d'enfoncer  de 
nouveau  l'aiguille  dans  la  cornée,  car  il  faut  s'attendre  à 
dos  difficultés  plus  grandes  encore;  d'autant  plus  que  l'œil 
est  déjà  très  mobile. 

D'autres  accidents  pendant  l'opération,  tels  (|ue  le  tiraillement  et 
la  contusion  de  la  cornée,  les  lésions  de  l'iris  au  moment  de  la  ponction 
ou  des  autres  mouvements  de  l'aiguille,  doivent  être  attribués  au  (l)iiur- 
gien  et  être  combattus  par  un  traitement  antiphlog-istique  très  large. 

§.  357. 

Le  traitement  qu'on  doit  faire  subir  au  malade  après 
avoir  pratiqué  la  kératonyxis,  est  absolument  le  même  que 
celui  après  la  scléroticonyxis ,  car  les  mêmes  accidents  peu- 
vent survenir.  L'inflammation  de  la  membrane  de  l'humeur 
aqueuse,  qu'on  a  dit  être  caractérisée  par  la  suffusiôn  de 
la  cornée,  a  été  faussement  attribuée  par  Schindler,  Langex- 
beck  et  autres  à .  la  kératonyxis  ;  elle  peut  aussi  survenir 
après  la  scléroticonyxis,  comme  nous  l'avons  indiqué  en  par- 
lant de  l'inflammation  de  l'iris  :  elle  débute  toujours  par.  l'iri- 
tis  et  doit  être  combattue  comme  telle.  —  Si  après  le  broie- 
ment du  cristallin  pratiqué  à  travers  la  cornée,  la  résorption 
ne  se  fait  pas  convenablement,  il  faut  se  conduire  absolu- 
ment de  la  même  manière  qu'après  la  scléroticonyxis. 

On  a  aussi  prétendu  cju'il  survenait  souvent  des  vomissemens  après 
la  kératonyxis  (Dupuytken);  lorsque  cela  a  lieu,  il  faut  l'attribuer  à  des 
mouvements  imprudents  et  trop  étendus  de  l'aiguille  par  lesquels  la  ré- 
tine ou  les  nerfs  eiliaires  ont  été  blessés. 

§.  358. 

Il  faut  encore  faire  mention  du  soulèvement  (.Sublatio) 
de  la  cataracte  proposé  par  Pauli,  *)  procédé  par  lequel 
on  préviendrait  le  retour  de  la  cataracte  dans  la  pupille. 
Cet  opérateur  pénètre  avec  une  aiguille  courbe  par  le  centre 
de  la  cornée  à  travers  la  pupille  très  dilatée  au  moyen  de 
narcotiques,  jusqu'au  bord  supérieur  du  cristallin,  et  pratique, 
en  tournant  la  concavité  de  l'aiguille  en  bas,  une  incision 
semi-lunaire  dans  le  corps  vitré,  puis  il  passe  avec  l'instru- 
ment au  dessous  du  bord  inférieur  de  la  lentille,  applique 
contre  elle  la  concavité  de  l'aiguille,  soulève  la  cataracte  en 
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abaissant  le  manche  et  la  pousse  dans  la  plaie  du  corps 
vitré.  Pendant  tous  ces  mouvemens  on  doit  éviter  soigneuse- 
ment d'entamer  l'iris  ou  la  capsule,  et  lorsqu'on  retire  1  ins- 
trument de  l'œil ,  il  faut  agrandir  la  plaie  de  la  cornée  d'un 
quart  ou  d'une  demi -ligne.  Dans  le  principe,  Pauli  a  en- 
trepris ce  soulèvement  de  la  cataracte  par  la  sclérotique, 
mais  pins  tard  seulement  par  La  cornée. 

*)  Loc.  cit.  p.  184. 


3. 

De  V extraction  de  ta  cataracte. 


Daviel,  Sur  une  nouvelle  méthode  de  guérir  la  cataracte  par  l'extraction; 

mémoires  de  l'académie,  de  chirurgie.    Vol.  II,  p.  337. 
Dr.  la  Faye,  Mémoire  pour  servir  à  perfectionner,  la  nouvelle  méthode 

de  faire  l'opération  de  la  cataracte:  ibid.  p.  536. 
JkrssiETi  et  Thurant  ,  Ergo  in  cataracta  potior  lentis  cristallinac  extractio 

per  incisionem  corneae,  quam  defiressio  per  acum.    Paris  1752. 
Sigwart,  Diss.  de  extrartione  cataractae  ultro  perlicienda.    Tubing.  1 7 r> 2 . 
Sharp.  In  Philosophical  Transactions.    Vol.  48.  1753. 
Warner,    Cases  in  Surgery.    London  1754. 

Tenon,  Thèses  ex  anatome  et  chirùrgia  de  cataracta.    Paris  1757. 
Sabatier  et  Martin,  De  cataractae  extiahendae  variis  modis.    Paris  1759. 
Ten  Haaf,  Korte  Verhandeling  nopens  de  nieiuve  Wyze  van  de  cataracta 

te  genezeen  door  van  beet  crystalline  vocht  mit  hel  oog  te  memen. 

Rotterdam  1761. 

Schaefer  ,   Geschichte  des  grauen  Staares  und  der  ncuen  Opération.  Rc- 
gensburg  1765. 

Le  Vacher  et  Coutouly,  De  cataracta  nova  ratione  extrahenda.  Paris  176S. 
Riciiter,  De  variis  cataractae  extrahendae  modis.    Goetting.  1765. 
—    —    Abhandlung  von  der  Ausziehung  des  grauen  Staares.  Giitfin- 
gen  1773. 

—    Observât,  chirurg.    Fasc.  I.    Gôttingen  1770. 
Hellmann,  Der  graueStaar  und  dessen  Herausnelnnung.  Magdeburg  17  74. 
De  Witt  .  Vcrglcichung  der  vcrschicdencn  Mcthoden,  den  Staar  auszuzie- 

hen.    Giessen  1775,  édit.  1778. 
Wenzel,  Traité  de  la  cataracte,  avec  des  observations.    Paris  1786. 
Mursinna,    Vom   grauen  Staarc  und  dessen  Auszichuug;  med.  chirurg. 

Beobacht.    Berlin  1782. 
Jung,  Méthode,  den  grauen  Staar  auszuziehen.    Marburg  1791. 
Vain  Wv,  Nieuwc  man.  van.  cat.  of  Staarsnyding.    Arnhoni  1792. 
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I>h¥i;n,  Diss.  slstcns  novam  caturactao  extrahciidao  mcthodam.  G6t- 
tiuo-.  1804.  —  Augustin'»  Acsculap.    St.  1.  N.  3.    Berlin  1803. 

Weigmann,  iiber  «lie  Auszichung  des  grauen  Staarcs:  Himi.y's  und  ScnMiD'r's 
Ophthaïm.  Biblioth.  Bd.  I.  St.  1. 

J.  Jager,  Diss.  exhibens  fragmenta  de  exfractione  cataraetae  et  expérimenta 
de  prolapsu  artificiali  corporis  vitrei.    Viennac  1823. 

§.  3&9. 

L'extraction  de  la  cataracte  est  une  opération ,  dans 
laquelle  on  ouvre  la  cornée  par  une  incision  convenable  (_Kê- 
ratoiomië),  on  divise  la  capsule,  et  on  enlève  la  cataracte  par 
I  la  plaie  faite  à  la  cornée. 

L'extraction  de  la  cataracte  à  travers  une  plaie  pratiquée  à  la  sclé- 
rotique, telle  qu'elle  a  été  diversement  proposée  et  exécutée  par  B.  Bkt.l 
(Chirurgie.  Vol.  II),  —  Butter  (new  proposition  for  the  extraction  of 
the  cataract.  London  1783).  —  Eari.e  (an  account  of  a  new  mode  of  ope- 
ration.  London  1801),  —  Quadri  (Salzburg.  med.-chîruig.  2eitung  1811. 
Vol.  II.  p.  28),  —  LubÉnstein-Lobel  (Allgcmeine  hied.  Annalen  1816, 
p.  81)  —  et  Ritterich  (Beîtriige  zur  Vervollkommnung  der  Augenheil- 
kunde.  Leipzig  1827),  doit  être  rejetée  comme  dangereuse  sous  tous  les 
rapports  et  ne  mérite  qu'une  mention  historique. 

§.  360. 

Nous  trouvons  déjà  dans  l'histoire  des  temps  les  plus  re- 
culés des  traces  de  l'extraction  de  la  cataracte  telle  qu'elle 
a  été  exécutée  par  Antyllus  et  Lathyrion  x)  vers  la  fin  du 
premier  siècle.  Ali  àbas  2)  parle  aussi  de  l'extraction  de 
la  cataracte:  d'après  Avicennes  3),  cette  opération  était  très 
usitée  en  Perse;  la  cornée  était  ouverte  avéc  une  lancette  à 
double  tranchant  (qu'il  nommait  clef).  —  Cette  méthode  fut 
pourtant  rejetée  par  plusieurs,  comme  dangereuse  et  diffi- 
cile 4).  —  Elle  fut  remplacée  par  la  méthode  de  succion  in- 
diquée par  Abulkasem  5),  et  surtout  par  la  dépression,  —  et 
n'a  été  reproduite  que  par  Freytag6)  (1G94),  qui  après 
avoir  ouvert  la  cornée,  pénétra  avec  une  aiguille  à  crochet, 
décolla  la  cataracte  et  en  fit  l'extraction;  elle  fut  exécutée, 
d'après  Albinus  7),  par  des  oculistes  ambulants,  qui  passèrent 
à  travers  la  cornée  avec  une  pince  pointue  et  retirèrent  la 
cataracte  par  morceaux. 

Ciieuos,  Ophtlmlniologle.  Vol    M.  ]  $ 
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')  D'après  Rhazbs  (Contin.  L.  IL  c.  3.  f.  41.  Vcnet.  1660)  la  eornéc 
fut  ouverte  par  Antyixus  avec  un  couteau  ,  une  aiguille  fine  fut 
ensuite  conduite  à  travers  la  pupille  jusqu'au  cristallin,  puis  tournée 
sur  son  axe,  et  la  cataracte  fut  extraite  avec  cet  instrument.  — 
Lathyrion  doit  avoir  agi  de  la  même  manière. 

*)  Practic.    Lib.  IX.  c.  28.  f.  163.    Vcnet.  1492. 

")  Canonis  Lib.  V.  Vol.  II.  f.  3.  tract.  4.  p.  353.  Vcnet.  1564.  edit. 
Joh.  Castre!  :  Et  bomincs  quidam  habent  vias  diversas  in  exertendo 
curam  aquac  (i.  e.  cataractac)  quae  fit  cum  instrumento  ita,  ut 
quidam  sint,  qui  disrumpunt  inferiorem  partem  corneac  et  extrabunt 
aqUam  per  eam ,  et  hoc  est  in  quo  est  timor,  quoniain  cum  aqua, 
quando  est  grassà,  egreditur  albugineus. 

*)  Avenzoar  (Tajcssir  sive  Thcysir.  Venct.  1553)  regarde  l'extraction 
de  la  cataracte  comme  impraticable  et  Jse  Eben  Au  (Jésus  de  oculis. 
f.  7.  Venet.  1506)  la  décrit  comme  elle  a  été  exécutée  par  d'autres, 
mais  regarde  sa  description  comme  plus  facile  que  son  exécution. 

*)  Chirurg.  Lib.  II.  Sect.  23.  p.  168  cet  auteur  indique  comment  en 
Perse  on  suçait  la  cataracte  à  l'aide  d'une  aiguille  creuse.  Dans  le 
quatorzième  siècle  Galeatius  de  Saiscta  SomiA,  un  commentateur 
de  Riiazes  ,  s'est  attribué  cette  invention ,  et  au  dix-septième  siècle 
Matmolvs  augmenta  l'appareil  de  succion  d'un  pinceau  en  fil  d'or, 
destiné  a  passer  à  travers  la  canule  jusqu'à  la  cataracte  pour  la 
broyer,  et  ensuite  l'extraire  par  succion.  Bunrhi,  Lamzwerdb 
et  autres ,  recommandèrent  aussi  cette  méthode.  Voy.  Lamzwerdk, 
App.  ad  armament.  Scueteti.  Lugd.  B.  1692.  p.  61.  T.  XIV.  f.  1. 
2,  3,  4. 

°)  Dissert,  de  cataracta.  Argent  1721.   Hai.lert  disput.  chirurg.  Vol.  IL 
p.  47. 

Dissert,  de  cataracta.    Francof.  a.  M.  1695.    Hat.leri  disput.  chi- 
rurg.   Vol.  II.  p.  47. 

§.  361. 

F.  P.  Petit  0  et  St.  Yves,  2)  ainsi  que  Duddel  3)  firent 
l'extraction  du  cristallin  tombé  dans  la  chambre  antérieure^ 
et  ce  dernier  ne  recommanda  l'e*traction  que  dans  les  cas 
de  cataracte  molle  et  non  susceptible  d'être  déprimée;  inaispi 
ce  fut  Daviel4)  (1748)  qui,  ainsi  que  Petit,  avait  été  dans; 
le  cas  de  retirer  un  cristallin  tombé  dans  la  chambre  anté- 
rieure, qui  fit  de  celte  opération  une  véritable  méthode;  Tiir- 
kant  A)  et  Palucci  6)  lui  ont  en  vain  disputé  la  priorité.  La- 
faye,7)  Voigt,8)  Sharp,  9)  se  prononcèrent  en  faveur  de 
cette  opération,  et  quoique  Morand,10)  Righellini ,  1 ')  Gen- 
til,1'-) NIankonj  js)  et  Taylop  14)  ne  furent  pas  aussi  bie* 
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disposes  pour  elle,  à  cause  du  danger  des  violentes  inflam- 
mations et  de  son  succès  comparé  à  celui  obtenu  par  dé- 
pression ,  —  elle  se  répandit'  néanmoins  avec  rapidité  ;  ce  à 
quoi  Wenzbl  1S)  en  France,  et  Riciiteii  1G)  en  Allemagne,  ont 
le  plus  contribué  par  des  améliorations  notables  dans  les 
procédés,  ainsi  que  plus  tard  Bartii  et  surtout  Beër.  —  Elle 
éclipsa  pour  un  moment  la  dépression  ;  jusqu'à  ce  que  Scarpa 
la  combattit,  et  que,  par  la  polémique  sur  la  kératonyxis,  les 
opérations  avec  les  aiguilles  furent  de  nouveau  mises  en 
faveur,  et  l'extraction  ainsi  resserrée  dans  des  bornes  plus 
étroites. 

')  Mémoires  de  l'académie  des  sciences.  1707. 

2)  Tbid.  1708. 

3)  Treatisç  on  the  diseases  of  the  horny  coat.   London  1729. 

*)  Nouvelle  méthode  d'extraire  la  cataracte  ;  mémoires  de  l'académie 

de  chirurgie.    Vol.  II.  p.  337. 
5)  Diss.  an.  in  eataracta  pofior  lentis  cristallinae  extractio  per  incisio- 

nem   in    cornea ,    quam  depressio  per  acum.    Paris    1752.  —  In 

Haixeri  disput.  chiruvg.    Vol.  II.  p.  167. 
r')  Description  d'un  nouvel  instrument  propre  à  abaisser  la  cataracte. 

Paris  1750.  —  Méthode  d'abattre  la  cataracte.   Paris  1752.  —  De- 

scriptio  novi  instrument  pro  cura  cataractae.    Viennae  1763. 
7)  Mémoires  de  l'académie  de  chirurgie.    Vol.  II.  p.  563. 
s)  Ibid.  p.  345. 

9)  Philosophical  transactions.    Vol.  48.  P.  1.  p.  161. 

I0)  Mémoires  de  l'académie  de  chirurgie.    Vol.  H.  p.  578. 

1 ')  Diss.  an  in  deprimeuda  eataracta  ipsius  capsula  inferne  et  posticc 
imprimum  secanda  est.  Paris  1752.  In  HAixERiDisp.  chir.  Vol.  II.  p.  185. 

I2)  Osservazioni  sopra  alcuni  casi  rari  medici  e  chirurgici.    Venet.  1764. 

1     Tratt.  chir.  sopra  la  simplicita  di  niedicam.    Firenze  1761. 

'*)  Lettre  à  Mrs.  de  l'académie  de  chirurgie  etc.  —  où  on  démontre  les 
dangereuses  conséquences  de  l'opération  de  la  cataracte  par  extrac- 
tion.   Paris  1764. 

IS)  Diss.  de  extractionc  cataractae.    Paris  1779.  Traité  de  la  cataracte1 

avec  des  observations  etc.    Paris  1786. 
*6)  Observationes  chirurgicae.   Fasc.  I.  Gotting.  1770.  —  Taf.  II.  1776. 

Abhandl.  von  der  Auszichung  des  grauen  Staares.   Gottingen  1773. 

§.  362. 

Il  n'y  a  guères  d'opération  pour  laquelle  on  ait  indi- 
qué plus  de  procédés  divers  que  pour  l'extraction  de  la  ca- 
taracte: ces  différences  sont  relatives  à  la  r/randeur.  à  la 
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direction  et  au  choija  du  Heu  de  l  incision  à  la  cornée,  à  la 
forme  des  instruments  mis  en  usage,  h  la  manière  d'ouvrir 
la  capsule  et  à  la  sortie  du  cristallin.  <| 

Daviel  ouvrit  avec  une  lancette  pointue,  bien  tranchante,  bien  affilée  lo 
bord  inférieur  de  la  cornée,  aggrandit  cette  plaie  avec  un  instrument 
émoussé  et  arrondi  à  son  extrémité  et  en  forme  de  feuille  de  myrthe,  et 
la  rendit  encore  plus  large  de  deux  côtés  à  l'aide  de  ciseaux  particuliers. 
La  cornée  fut  ainsi  divisée  dans  les  deux  tiers  de  sa  périphérie.  Ware 
étendit  l'incision  de  la  cornée  aux  neuf  dixièmes  de  sa  circonférence.  La 
plupart  des  autres  opérateurs  rendirent  la  plaie  plus  petite,  en  sorte  que 
ce  ne  fut  à  peu  près  que  sa  moitié  ou  un  peu  plus  qu'on  divisa,  et  toujours 
au  segment  inférieur.  Wenzel  ainsi  que  Demours  et  Roux  donnèrent  h 
l'incision  une  direction  oblique  de  haut  en  bas,  et  de  dehors  en  dedans; 
dans  le  cas  où  la  cornée  était  couverte  de  cicatrices  en  bas  et  en  dehors, 
ils  recommandèrent  de  faire  l'incision  vers  le  haut ,  en  sorte  que  la 
section  tomba  sur  la  demi- circonférence  supérieure.  B.  Bell  (Chirur- 
gie. Vol.  III),  en  s'appuyant  sur  des  expériences  faites  sur  des  animaux, 
proposa  cette  dernière  direction  —  et  Santarelli  (Ricerche  per  facili- 
tare  il  cateterismo  e  l'estrazionc  délia  cataracta.  Vien.  1795)  pratiqua 
souvent  la  section  de  la  cornée  à  son  tiers  supérieur.  D'après  Wagner 
(Journal  von  Graefe  uncl  Walther.  Bd.  IX.  S.  547) ,  ce  même  procédé 
fut  aussi  mis  en  usage  par  Alexandre  à  Londres ,  ainsi  que  par  Law- 
rence, Green  et  Tirrel,  dans  les  cas  où  la  cornée  était  couverte  de  ta- 
ches ou  d'un  arc  sénile.  F.  Jaeger  (1825)  chercha  à  faire  adopter  ce 
procédé  comme  méthode  générale;  —  Rosas,  de  Graefe  et  autres  l'ap- 
prouvèrent. —  Dans  tous  ces  procédés,  on  détachait  la  cornée  en  demi- 
lune  d'un  huitième  jusqu'à  un  quart  de  ligne  de  son  bord  ;  ce  n'est  que 
Sigwart  qui  donna  à  l'incision  une  forme  triangulaire,  et  Garengeot 
une  rhomboïdale.  Wardrop  conduisit  le  couteau  introduit  dans  la  chambre  1 
antérieure  droit  en  avant ,  et  termina  l'incision  dans  cette  direction. 

Les  instruments  dont  on  s'est  servi  pour  ouvrir  la  cornée  sont  très 
nombreux  et  extrêmement  variables  depuis  que  La  Fayk  (1752)  a  aban- 
donné la  feuille  de  myrthe  de  Daviel  et  proposé  le  premier  couteau  à 
cataracte,  formé  par  une  lame  étroite,  flexible,  légèrement  courbée  sur 
son  bord  et  sur  son  plat.  —  On  peut  les  classer  le  plus  convenablement 
d'après  Schreger,  suivant  les  différentes  formes  de  leur  dos  et  de  leur 
tranchant  :  » 

I.  Couteaux  à  cataracte  avec  dos  convexe. 

1)  Avec  dos  convexe  et  tranchant  convexe  :  de  Younb,  Panard,  Rich- 
ter  (son  second  couteau)}  Wenzel  (son  dernier  couteau):  ceux 
qui  sont  plus  ou  moins  calqués  sur  les  couteaux  de  Wenzel  et' 
de  Richter,  sont  de  Durand,   Casaamatta,  Murcinna  ,  Gleize, 
Warb,   Demours  jun. ,    Schifferly.     Très  brusquement  élargis- 
sont  les  couteaux  de  Phipps  et  Wathen. 
De  ce  nombre  sont  encore  les  lancettes  à  cataracte  de  Poykt  .  Tur- 
'iiaht  ,  Tunon,  Lobstein,  Bell,  Tadini  .  Santakelli. 
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•i>  Arec  dos  convexe  et  tranchant  droit:  do  Warner,  Ten  HaaF. 
3)  Avec  dos  convexe  et  tranchant  concave  de  Sharp ,  Wenzel  (son 
premier  couteau) ,  Boykii. 

II.  Couteaux  à  cataracte  avec  dos  droit , 

1)  et  avec  tranchant  convexe:  de  BéraWger,  de  Witt,  Pope,  Rich- 
ter (son  premier),  Demours,  Jung ,  Santa  Anna,  Arnemann, 
liift  ly  ,  Rust. 

a)  Avec  tranchant  obliqua:  de  Lobstein,  Simons,  Barth,  Béer,  Ro- 
8as  (sa  lame  est  plus  large  que  celle  de  Beer  et  a  deux  tran- 
chants) ,  Langenbeck  ,  Ghakfe. 

a.  Composé  de  deux  lames  susceptibles  de  glisser  tune  sur 
Vautre:  Jaeger. 

III.  Couteaux  à  cataracte  aveo  dos  concave  et  tranchant  convexe:  do 
Vogel,  Pellier  le  père,  Pellier  de  Quengsy,  Pellier  de  Nancy, 
Favier,  Ch.  Bell. 

IV.  Couteaux  aiguilles  à  cataracte  de  Petit  à  tranchant  oblique ,  Pa- 
lucci  à  tranchant  ventru,  plus  tard  à  coulisse  recouverte  d'une 
gaine,  de  Siegerist,  Richter,  Weidmann  ,  Conradi. 

V.  Cératolomes  à  ressort  de  Guérin,  Van  Wy,  Eckhold,  Dumont,  Bec- 
quet.  —  Il  faut  encore  y  joindre  l'instrument  d'ALLARD,  les  appareils 
d'AssALiNi  et  de  Walli. 

VI.  Couteaux  à  cataracte  courbés  pour  opérer  Vmil  droit  par  dessus 
le  nez  :  de  Demours  ,  de  B.  Bell. 

Sicco  Ens,  historia  extractionis  cataractae.  Worcumi  Frisiorum  1803. 

Pfotenhauer,  Diss.  cultrorum,  ceratotomorum  et  cystitotomorum  ad 
extrahendam  cataractam  historia.    Viteb.  1805. 

H.  Lachmann,  instrumentorum  ad  corneae  sectionem  in  cataractae 
extractione  perficiendam  inventorum  descriptio  historica.  Gotting.  1821. 
f  Schueger,  Grundriss  der  chirurg.  Operationen.    Bd.  I.  S.  392. 

L'ouverture  de  la  capsule  a  été  pratiquée  à  l'aide  d'instrumens  divers, 
par  ponction  (La  Faye)  ,  par  incision  circulaire  (Thurant)  ,  par  incision 
cruciale  (Tenon)  ,  par  incision  à  lambeau  (Sharp)  ,  par  incision  en  tout 
sens  (Beer).  —  Sharp,  Pellier  de  Quengsy,  Siegerist,  Weidmann,  ou- 
vrirent la  capsule  avec  la  pointe  du  couteau  en  même  temps  qu'ils  prati- 
quaient la  plaie  de  la  cornée;  —  Young,  Warner,  Wenzel  incisèrent 
la  capsule  avec  le  couteau,  après  avoir  terminé  la  plaie  à  la  cornée;  — 
l'opération  fut  encore  faite  avec  des  aiguilles  à  double  tranchant  (Daviel, 
Tenon,  Pope,  Favier,  Gleize,  Lobstein);  —  avec  l'aiguille  à  cataracte; 
—  avec  le  cystilome  caché  (La  Faye  ,  la  modification  de  Richter  ,  de 
Witt,  Mayer ,  Hellmann,  Warner,  Pellier),  avec  des  aiguilles  plates 
et  émoussées  à  leurs  bords  (celle  en  fer  de  lance  par  Hellmann,  seulement 
tranchante  vers  l'extrémité  de  sa  pointe ,  celle  de  Wenzel  en  or,  simple- 
ment acérée  à  son  extrémité  et  un  peu  courbée  ,  celle  do  Murbjnna  en 


argent  légèrement  courbée  et  assez  mince  pour  êtro  tranchante);  —  avec 
des  aiguilles  tout  à  fait  emoussées  (la  feuille  de  myrthe  de  MohrenheiMj 
Bell);  —  avec  des  kystitomes  en  crochet  (Wenzel,  Cisine  ,  la  fourcha 
de  Palucci). 

Voy.  Scureger  loc  cit.  p.  399. 

Pour  effectuer  la  sortie  du  cristallin  hors  de  l'œil,  Daviel  et  Des- 
saussoir  eurent  recours  à  la  curette  ,  Tenon  à  une  sonde  recourbée  eni 
tonne  d'élévatoiic ,  Waue  à  une  pince,  on  lit  tourner  l'œil  en  haut,  on 
le  comprima  doucement ,  et  on  termina  l'extraction  du  cristallin  arrivé 
dans  la  pupille  avec  une  sonde  plate  ou  avec  une  curette. 

§.  363. 

Les  points  principaux  d'après  lesquels  on  doit  juger 
la  valeur  de  chaque  procédé  d'extraction,  et  dont  l'observatiot 
doit  être  regardée  comme  essentielle  pour  le  succès  det 
l'opération,  sont  les  suivants:  La  plaie  de  la  cornée  doiï 
être  suffisamment  grande,  autant  que  possible  en  demi-lune, 
l'incision  doit  être  nette,  pratiquée  en  sciant,  sans  tiraillement 
ni  contusion,  à  un  huitième  de  ligne  du  bord  de  la  cornét 
si  elle  est  petite,  à  un  quart  de  ligne  si  elle  est  grande' 
la  cataracte  est-elle  très  volumineuse,  l'incision  doit  s'éteudn 
aux  T9F  de  1a  circonférence  de  la  cornée;  est-elle  moins  graudet 
à  y^,  et  dans  les  cas  ordinaires,  à  la  moitié.  Pour  ouvrir  U 
capsule,  il  faut  soulever  le  moins  possible  le  lambeau  d^ 
a  cornée,  éviter  de  confondre  ou  de  blesser  l'iris,  et  fendre 
largement  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  cristalline.  1 
faut  procéder  avec  beaucoup  de  ménagement  à  la  sortie  dl 
la  cataracte,  pour  ne  pas  la  faire  échapper  trop  brusquenieii 
et  donner  lieu  à  l'écoulement  du  corps  vitré  ou  à  la  divisioj 
de  la  cataracte, 

§.  304. 

Les  procédés  qui  satisfont  le  plus  à  ces  indications  soi 
celui  de  Beer,  l'incision  en  bas,  et  celui  de  Jaeger  incisio 
en  haut.  Les  instruments  nécessaires  pour  cette  opération  sont: 
1)  le  couteau  à  cataracte  de  Beer;  2)  la  lance  de  Beer 
3)  la  curette  de  Daviel  et  la  spatule  de  Beer;  —  pour  le 
cas  particuliers  4)  une  paire  de  ciseaux  oculaires  droits,  o 
des  ciseaux  de  Daviel;  5)  une  pince  fine:  6ï  un  pet 
crochet;  7)  un  crothet  aiguille  à  cataracte.  " 


.1, 


37!» 


Le  couteau  à  cataracte  de  Bkkr  so  distingue  par  «es  justes  dimen 
gions  proportionnées  aux  tissus  qui  doivent  être  divisés,  et  il  la  forme 
régulière  à  donner  au  lambeau  de  la  cornée.  Sa  lame  a  lj  pouce  de  long, 
3  > — 4  lignes  de  large,  elle  est  solidement  lixée  sur  un  manche  qui  devra  se 
continuer  eii  ligne  droite  avec  son  dos;  —  le  dos  doit  être  émoussé,  peu 
épais  et  tellement  arrondi  à  chacune  de  ses  cornes,  que  pendant  l'opération 
il  remplisse  exactement  l'angle  supérieur  de  la  plaie  pour  ne  pas  laisser 
écouler  l'humeur  aqueuse  trop  tôt.  Le  tranchant  très  acéré  de  l'instru- 
ment se  continue  obliquement  avec  la  pointe  qui  doit  être  à  double  tran- 
chant, très  aiguë,  mais  pas  trop  fine:  le  couteau  ne  doit  pas  être  élasti- 
que, ce  qu'on  obtient  en  le  voussant  doucement  sur  chacune  de  ses 
faces,  cette  voussure  ne  doit  pas  être  trop  prononcée,  parce  qu'elle  empê- 
cherait de  faire  avancer  le  couteau  avec  facilité.  —  Le  manche,  qui  devra 
être  à  huit  pans  (en  bois  d'ébène,  en  ivoire  etc.),  doit  avoir  environ 
3  pouces  de  long,  pour  dépasser  d'un  pouce  la  racine  do  l'index  lorsqu'on 
tient  l'instrument  comme  une  plume  à  écrire. 

§.  365. 

Les  préparatifs  pour  l'opération ,  la  position  du  chirur- 
gien et  du  malade,  ainsi  que  la  fixation  des  paupières,  sont 
les  mêmes  que  ceux  que  nous  avons  indiqués  ci-dessus  (§.  331) 
l'opération  elle-même  doit  être  faite  dans  les  temps  suivants  : 
1)  La  division  de  la  cornée  (qui  consiste  à  faire  la  ponc- 
tion ,  —  à  tourner  le  couteau ,  à  le  faire  avancer  dans  la 
chambre  antérieure,  à  sortir  de  la  cornée  et  à  terminer 
l'incision) ,  —  2)  l'ouverture  de  la  capsule  ;  —  3)  l'enlève- 
ment de  la  cataracte  ;  —  4)  la  sortie  des  accompagnements 
qui  peuvent  encore  exister  après  que  la  cataracte  a  été  ex- 
traite 5  —  5)  le  pansement. 

§.  366. 

Dans  la  kératotomie  inférieure,  on  se  conduit  de  la  ma- 
nière suivante:  le  couteau  tenu  comme  une  plume  à  écrire 
avec  le  pouce,  l'index  et  le  médius  un  peu  fléchis  (le  petit 
doigt  étant  appliqué  sur  l'arcade  zigomatique  pour  soutenir 
la  main) ,  le  tranchant  de  l'instrument  dirigé  en  bas  et  son 
dos  en  ligne  horizontale  est  enfoncé  perpendiculairement 
dans  la  cornée  à  un  quart  de  ligne  au  dessus  de  son  dia- 
mètre transversal  et  à  un  £  jusqu'à  £  de  ligne  de  son  bord 
extérieur.  Lorsque  la  pointe  du  couteau  a  pénétré  dans  la 
chambre  antérieure,  ce  qu'on   reconnaît  à  la  présence  du 
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métal  qui  billle  à  travers  la  cornée  et  à  la  sensation  d'une 
résistance  vaincue,  on  incline  la  pointe  du  couteau  vers  le 
point  où  l'on  se  propose  de  la  faire  sortir,  ét  son  plat  sera 
parallèle  à  l'iris;  c'est  dans  cette  direction  qu'on  le  poussera 
en  avant,  sans  blesser  l'iris  ni  la  cornée,  jusque  vers  le  bord 
interne  de  cette  membrane,  on  la  fait  ressortir  ensuite  d'un 
huitième  jusqu'à  un  quart  de  ligne  en  dedans  du  bord  de  la 
cornée  ;  —  puis  on  pousse  le  couteau  en  avant  en  faisant  bien 
attention  que  la  pointe ,  qui  devient  toujours  plus  saillante 
dans  l'angle  interne  de  l'œil,  ne  blesse  ni  les  caroncules  la- 
crymales, ni  la  peau  du  nez  (à  cet  effet  on  incline  le  manche 
du  couteau  vers  les  tempes  et  en  bas)  et  que  l'iris  ne  ren- 
contre pas  le  tranchant  du  couteau;  on  s'approche  de  plus 
en  plus  du  nez  en  élargissant  la  plaie.  A  mesure  que  celle- 
ci  s'aggrandit,  on  fait  agir  l'instrument  plus  lentement  et 
lorsqu'il  ne  reste  plus  qu'une  petite  partie  de  la  cornée  à 
diviser,  on  fait  une  petite  pause  pour  permettre  aux  muscles 
de  l'œil  de  se  reposer ,  et  de  ne  pas  occasioner  la  chute 
du  cristallin  et  du  corps  vitré  par  leur  contraction  spasmo- 
dique,  et  enfin  on  terminera  par  la  section  de  la  cornée.  Au 
moment  même  où  cette  dernière  section  est  terminée,  l'aide 
laisse  retomber  la  paupière  supérieure  et  on  accorde  alors 
au  malade,  qui  fei'me  ses  yeux  comme  un  individu  qui  dort, 
quelques  instants  de  repos,  avant  de  passer  au  second  temps 
de  l'opération. 

11  est  très  impartant  d'enfoncer  la  pointe  du  couteau  perpendiculai- 
rement à  la  cornée;  si  on  la  fait  pénétrer  dans  une  direction  oblique 
on  court  risque  de  voir  fuir  l'œil  vers  l'angle  interne,  de  diviser  la 
cornée  en  biais ,  et  de  rendre  ainsi  le  lambeau  trop  petit ,  ce  qui  peut 
occasionner  une  large  cicatrice  ;  on  peut  même  s'engager  entre  les  lamelles 
de  la  cornée. 

En  faisant  avancer  le  couteau  dans  la  chambre  antérieure ,  on  se 
gardera  surtout  de  retirer,  quelque  peu  que  ce  soit,  l'instrument  ou  de  le 
tourner  sur  son  axe,  parce  qu'on  s'expose  à  voir  s'échapper  trop  tôt  l'hu- 
meur aqueuse,  et  l'iris  se  présenter  sous  le  tranchant.  L'incision  ne 
doit  être  faite  qu'en  avançant  graduellement  le  couteau  et  nullement  par 
pression  en  bas  ni  par  des  mouvemens  de  scie. 

Lorsque  la  pointe  du  couteau  est  une  fois  sortie,  de  la  chambre  an- 
térieure, on  est  maître  des  mouvemens  de  l'œil,  et  il  peut  alors  être 
avantageux  d'attendre  un  moment,  avant  de  terminer  l'incision,  pour  que 
les  muscles  de  l'œil  se  calment  un  pi'U. 
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Bjuer  cl  mitres,  lorsqu'ils  opèrent  sur  les  deux  yeux,  pratiquent  La 
section  do  la  cornéo  d'abord  a  un  œil,  puis  sur  l'autre,  et  passent  seu- 
lement après  h  l'ouverture  de  la  capsule.  Il  est  pourtant  plus  avant  a- 
geux  de  terminer  d'abord  l'opération  à  un  œil,  parce  qu'autrement  il  faut 
trop  souvent  déplacer  le  malade  pour  se  procurer  un  jour  convenable. 

§.  3C7. 

Pour  ouvrir  la  capsule,  il  faut  faire  soulever  doucement 
par  un  aide  la  paupière  supérieure  sans  toucher  ni  comprimer 
le  globe  de  l'œil;  l'opérateur  abaisse  avec  l'index  la  pau- 
pière inférieure,  mais  ne  l'éloigné  pas  du  globe,  il  la  pousse 
au  contraire  très  légèrement  vers  la  partie  la  plus  inférieure 
de  cet  organe,  afin  de  soulever  un  peu  le  lambeau  de  la 
cornée,  de  pouvoir  introduire  plus  facilement  l'aiguille  à  ca- 
taracte, de  faire  avancer  par  cette  douce  pression  le  cristallin 
vers  la  pupille ,  qui  s'élargit  alors  aussi  un  peu ,  ce  qui  fa- 
cilite la  déchirure  de  la  capsule.  —  On  applique  la  tige  de 
l'aiguille  contre  le  bord  inférieur  du  lambeau  de  la  cornée, 
de  manière  à  laisser  la  pointe  de  l'instrument  libre  dans 
l'angle  interne  de  l'œil  et  d'avoir  ses  deux  tranchants  dirigés 
l'un  en  haut,  l'autre  en  bas;  on  glisse  ensuite  l'aiguille  des- 
sous le  lambeau  et  on  la  retire  dans  une  direction  horizon- 
tale, jusqu'à  ce  que  sa  pointe  arrive  au  niveau  de  la  pu- 
pille; puis  on  avance  l'instrument  sur  la  capsule,  la  pointe 
en  haut  et  le  tranchant  inférieur  vers  la  face  antérieure  de 
l'organe,  on  divise  celui-ci  par  quelques  incisions  verticales 
pratiquées  les  unes  à  côté  des  autres;  le  manche  de  l'instru- 
ment doit  ensuite  être  tourné  dans  un  quart  de  cercle  sur 
son  axe  et  la  capsule  de  nouveau  incisée  par  quelques  coups 
obliques,  ensorte  que  sa  paroi  antérieure  se  trouve  coupée 
en  losanges.  On  retire  enfin  l'instrument,  dont  on  a  de 
nouveau  fait  regarder  les  faces  en  avant  et  en  arrière  dans 
une  direction  oblique,  sans  soulever  le  lambeau  de  la  cornée. 

De  tous  les  procédés  employés  pour  ouvrir  la  capsule  (§.  361),  celui 
pratiqué  avec  la  lance,  comme  nous  l'avons  indiqué,  est  évidemment  le. 
plus  avantageux.  L'emploi  du  cystitome  de  La  Faye,  ou  l'incision  de  lu 
capsule  avec  la  pointe  du  couteau  à  cataracte,  pendant  qu'on  traverse  la 
chambre  antérieure  pour  faire  la  section  de  la  cornée,  comme  l'ont  pra- 
tiqué Siegerist,  Wkidmann  et  autres,  expose  en  partie  a  1111  trop  gfafcd 
écartement  du  lambeau  de  la  cornée,  à  la  contusion  de  l'iris,   en  partie 


à  l'écoulement  précipité  (Je  IHiumeun  aqueuse,  et  à  la  blessure  du 
bord  pupillaire,  et  surtout  à  l'étroîtesse  de  l'ouverture  de  la  capsule,  dont 
il  y  a  à  craindre  des  difficultés  pour  la  sortie  de  la  cataracte,  mais 
avant  tout  l'opacité  de  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  restée  en  place 
(cataracte  capsulaire  secondaire).  —  D'après  Jûngken  (Augenoperationen, 
S.  S32) ,  une  incision  simple  de  la  capsule  faite  avec  la  lance  suffirait, 
seulement  il  serait  nécessaire  qu'elle  s'étendît  de  haut  en  bas  sur  toute 
la  paroi  antérieure  de  l'organe ,  et  que  pour  la  pratiquer  on  poussât  la 
lance,  introduite  dans  la  pupille  de  la  manière  indiquée  ci-dessus,  jusque 
vers  le  bord  supérieur  de  la  capsule  lenticulaire,  qu'on  tournât  le  manche 
de  l'instrument  de  telle  sorte  qu'un  des  tranchants  fût  dirigé  vers  la  cap- 
sule et  l'entamât  pendant  qu'on  soulèverait  le  manche  et  qu'on  abaisserait  la 
pointe:  la  paroi  de  la  capsule  serait  alors  divisée  par  une  incision  verti- 
cale s'étendant  de  son  bord  supérieur  jusqu'à  l'inférieur.  —  Par  ce  pro- 
cédé, l'iris  est  très  exposé  à  être  blessé,  et  on  a  plutôt  à  craindre  la  cata- 
racte capsulaire,  que  lorsque  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  se  trouve 
divisée  par  plusieurs  incisions  cruciales. 

§.  368. 

Si  l'incision  de  la  cornée  est  assez  grande  et  si  la  cap- 
sule est  divisée  dans  une  étendue  suffisante,  la  cataracte 
s'avance  ordinairement  à  la  suite  de  l'aiguille,  par  son  bord 
inférieur,  vers  la  pupille,  et  se  précipite  dessous  le  lambeau 
de  la  cornéei  par  l'action  des  muscles  du  globe  de  l'œil.  — 
Mais  si  la  cataracte  ne  sort  pas  de  l'œil  de  cette  manière, 
si  elle  ne  fait  que  s'appliquer  contre  le  bord  pupillaire ,  il 
faut  engager  le  malade  à  diriger  son  œil  fortement  en  haut, 
par  là,  le  bord  inférieur  du  cristallin  est  soulevé,  il  passe 
dans  la  pupille,  et  de  là,  dessous  le  lambeau  de  la  cornée. 
—  Dans  le  cas  où  cela  n'arriverait  pas,  l'opérateur  devrait 
faire  une  légère  pression  sur  la  paupière  vers  le  bas  du 
globe  de  l'œil,  avec  l'extrémité  de  l'index  qui  abaisse  la 
paupière  inférieur,  jusqu'à  ce  que  la  lentille  ait  franchi  la 
pupille  avec  son  plus  grand  diamètre.  —  Aussitôt  que  le 
bord  inférieure  du  cristallin  est  arrivé  dessous  le  lambeau 
de  la  cornée,  on  passe  sous  celui-ci  la  curette  de  Daviel 
et  on  favorise  ainsi  la  sortie  de  la  cataracte.  Lorsqu'on 
S'aperçoit  que  quelques  parties  molles  se  sont  détachées  de 
la  surface  du  cristallin  et  sont  restées  dans  la  pupille,  il 
faut  les  faire  suivre  avec  la  curette  de  Daviel,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  trop  soulever  le  lambeau  de  la  cornée.  — 
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Aussitôt  que  la  cataracte  est  sortie  de  l'œil,  l'aide  doit  lais- 
ser retomber  la  paupière  supérieure  et  l'opéré  doit  tenir  ses 
yeux  fermés  et  rester  eu  repos.  On  diminue  l'action  de  la 
lumière  en  suspendant  une  toile  devant  l'œil. 

§.  369. 

Les  accidents  qui  peuvent  survenir  dans  chaque  temps 
de  l'opération  sont  très  nombreux,  et  dépendent  en  partie  de 
l'agitation  de  l'œil,  en  partie  de  la  main  de  l'opérateur. 

Dans  la  section  de  la  cornée  il  peut  arriver  :  1)  que  la 
ponction  soit  trop  oblique ,  trop  haute ,  trop  basse  ou  trop 
profonde;  —  2)  que  pendant  qu'on  fait  avancer  le  couteau, 
l'œil  vienne  à  fuir ,  —  que  l'humeur  aqueuse  s'échappe  trop 
tôt,  que  l'iris  tombe  dessous  le  tranchant  du  couteau;  — 

3)  que  la  sortie  de  la  pointe  de  l'instrument  soit  défectueuse  5 

4)  que  la  conjonctive  soit  soulevée  avant  la  terminaison  de 
l'incision  —  et  5)  que  la  plaie  devienne  généralement  trop 
petite. 

§.  370. 

Lorsqu'au  moment  de  la  ponction ,  la  pointe  du  couteau 
s'engage  obliquement  entre  les  lames  de  la  cornée,  ce  qui 
arrive  facilement  lorsque  l'œil  se  tourne  brusquement  vers 
l'angle  interne  et  que  l'opérateur  ne  se  hâte  pas  de  suivre 
ce  mouvement ,  ce  qu'on  reconnaît  à  la  difficulté  de  faire 
avancer  le  couteau ,  à  l'aspect  mat  et  terne  de  la  pointe  de 
l'instrument  qui  se  trouve  entre  les  lamelles  de  la  cornée, 
et  à  l'absence  de  tout  écoulement  d'humeur  aqueuse  en  re- 
tirant le  couteau.  —  Si  on  s'assure  à  temps  de  cet  accident, 
•avant  que  l'instrument  ait  pénétré  trop  avant,  on  le  retirera 
et  on  fera  une  nouvelle  ponction  plus  convenable.  —  Mais 
si  le  couteau  est  déjà  trop  enfoncé  et  tout  près  de  sortir 
de  la  cornée ,  on  le  retirera  encore ,  on  fermera  les  yeux 
du  malade,  ou  traitera  l'inflammation,  et  on  reviendra  à  l'opé- 
ration  lorsque   l'œil  sera  complètement  remis.    Si   ou  fait 
la  ponction  trop  haut  ou  trop  bas,  il  faut  incliner  le  cou- 
teau de  manière  que  la  pointe  s'élève  ou  s'abaisse  avant  de 
sortir  de  la  cornée,  et  divise  celle-ci  au  moins  dans  In  moi- 
tié de  sa  circonférence. 
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La  pointe  du  couteau  a-t-elle  pénétré  trop  avant  et  en* 
tamé, l'iris,  il  faut  le  retirer  un  peu:  lorsqu'on  a  déjà  dirigé 
son  inanche  vers  les  tempes  et  aussitôt  que  sa  pointe  est 
libre,  on  continuera  à  le  pousser  en  avant  dans  une  direction 
convenable  pour  remplir  bien  exactement  la  plaie  de  la 
cornée  et  empêcher  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse. 

§.  371. 

i 

Si,  pendant  qu'on  fait  avancer  le  couteau  dans  la  chambre 
antérieure ,  l'humeur  aqueuse  s'écoule  trop  tôt  (ce  qui  peut 
être  occasioné  par  l'agitation  de  l'œil  et  surtout  par  son  ren- 
versement en  dedans,  par  l'action  de  retirer  le  couteau  ou 
par  une  pression  sur  l'œil) ,  l'iris  se  place  sous  le  tranchant 
de  l'instrument  qui  ne  peut  alors  être  avancé  sans  courir 
risque  de  blesser  cette  dernière  membrane,  dans  ce  cas,  il 
faut  (selon  Beer)  appliquer  de  suite  l'extrémité  du  médius, 
qui  se  trouve  devant  l'angle  interne  de  l'œil,  sur  la  cornée 
par  dessus  le  couteau,  l'iris  se  rétracte  aussitôt  et  on  se 
hâtera  de  faire  avancer  l'instrument.  Dans  le  cas  où  l'iris 
retomberait  de  nouveau  sous  le  tranchant  de  l'instrument 
au  même  instant  qu'on  retire  le  doigt,  il  ne  faudrait  pas 
laisser  quitter  la  cornée  à  celui-ci  jusqu'à  ce  qu'on  fut  sorti 
de  la  chambre  antérieure  avec  la  pointe  de  l'instrument,  et 
si  on  avait  déjà  franchi  le  bord  interne  de  la  cornée,  il  fau- 
drait continuer  à  pousser  le  couteau  jusqu'à  ce  qu'une  pro- 
cidence  de  l'iris  ne  soit  plus  possible.  Jûngken  préfère  à 
cette  manière  d'agir ,  qui  expose  toujours  l'iris  aux  tiraille- 
mens  et  aux  contusions,  faire  avancer  le  couteau  tout 
simplement  et  retrancher  la  portion  d'iris  qui  est  tombée 
sous  l'instrument. 

Si  l'œil  fuit  le  couteau  qui  a  pénétré  dans  la  chambre 
antérieure,  ce  qui  arrive  facilement  chez  les  malades  très 
agités  et  craintifs,  la  plus  grande  partie  et  même  la  totalité 
de  l'humeur  aqueuse  s'échappe  et  l'iris  s'applique  contre  la 
cornée.  Beer  et  autres  proposent  dans  ce  cas  d  aller  à  la 
recherche  de  la  plaie  de  la  cornée  avec  un  autre  couteau 
à  cataracte,  d'introduire  celui-ci  dessous  la  cornée  en  faisant 
des  mouvements  de  va  et  vient,  jusqu'à  le  faire  arriver  au 


2S5 


de  la  du  boni  pupillulre  externe  et  mémo  Interne,  et  enfin 
atteindre  le  point  par  lequel  l'instrument  devra  ressortir, 
pour  terminer  ainsi  la  section  de  la  cornée;  il  est  toujours 
nécessaire,  dans  ce  cas,  que  l'extrémité  du  médius  soit  ap- 
pliquée sur  la  cornée,  car  l'iris  est  toujours  plus  ou  moins 
disposé  à  se  placer  dessous  le  tranchant  du  couteau.  Ce 
conseil  (quoique  Beer  assure  que  l'œil  auparavant  agité  se 
tient  alors  ordinairement  très  tranquille)  est  évidemment  dan- 
gereux à  suivre.  Il  surviendra  constamment  une  inflammation 
grave  de  l'œil  (comme  je  l'ai  toujours  vu  chez  Beer  même), 
et  il  est  certes  plus  prudent  de  fermer  l'œil  et  de  remettre 
l'opération. 

§.  372. 

Pendant  qu'on  fait  avancer  le  couteau  dans  la  chambre 
antérieure ,  il  peut  arriver  que  le  globe  de  l'œil  se  renverse 
tellement  en  dedans  que  l'on  ne  parvienne  pas  à  faire  res- 
sortir convenablement  le  couteau.  Si  on  ne  peut  éviter  cet 
accident  en  s'opposant  au  mouvement  de  l'œil  k  l'aide  du 
médius  appuyé  sur  la  caroncule  lacrymale,  ou  en  ramenant  de 
nouveau  l'œil  dans  une  bonne  direction,  on  donne  le  conseil 
de  faire  ressortir  la  pointe  de  l'instrument  aussi  bien  que 
possible,  lors  même  qu'on  s'exposerait  à  blesser  la  caroncule 
lacrymale ,  la  commissure  interne  des  paupières ,  ou  la  con- 
jonctive de  la  paupière  supérieure.  Aussitôt  que.  le  couteau 
est  sorti,  on  est  maître  de  l'œil)  on  peut  le  ramener  dans 
une  direction  droite,  et  on  termine  la  section,  tandis  qu'on 
applique  le  médius  clans  l'angle  interne  contre  le  globe  de 
l'œil.  —  Si  l'organe  s'est  tellement  renversé  en  dedans  qu'on 
n'aperçoit  nullement  le  point  par  où  le  couteau  devra  res- 
sortir, un  opérateur  exercé  et  confiant  dans  ses  connais- 
sances anatomiques  devrait,  d'après  Jûngken*),  pouvoir  faire 
sortir  la  pointe  de  l'instrument  même  dans  l'obscurité  et 
ramener  avec  le  couteau  le  globe  de  l'œil  en  dehors!  —  Dans 
le  cas  où  l'on  n'y  parviendrait  pas,  il  faudrait  achever  la 
section  de  la  cornée  aussi  bien  que  possible,  et  aggrandir 
ensuite  avec  des  ciseaux  de  Daviel  la  plaie,  qui  aurait  été 
laite  trop  petite;  procédé  auquel  on  devrait  n'avoir  recours 
que  dans  la  dernière  nécessité!  —  Par  là,  l'œil  se  trouve 
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évidemment  compromis  et  il  vaut  mieux  retirer  le  couteau 
et  réitérer  l'opération  plus  tard,  lorsque  les  suites  de  cette 
première  tentative  auront  disparu.  Si,  d'un  autre  côté,  Jim  - 
ken  soutient  qu'on  ne  gagne  rien  par  cet  ajournement,  en 
ce  que  lors  dune  seconde  opération,  l'œil  peut  être  encore 
plus  agité  et  l'opérateur  plus  embarrassé ,  cette  opinion 
souffre  des  exceptions,  et  une  autre  méthode  que  l'extraction 
peut  conduire  encore  plus  sîirement  au  but. 

Lorsque  le  point  par  où  l'instrument  doit  ressortir,  a 
été  manqué,  et  lorsqu'on  a  pénétré  trop  en  avant  dans  la 
cornée,  ou  trop  en  arrière  dans  la  sclérotique,  on  cherchera 
dans  le  premier  cas,  à  retirer  la  pointe  du  couteau  et  à  la  dé- 
gager aussitôt  qu'on  se  sera  aperçu  de  s'être  trop  avancé 
dans  la  cornée,  et  on  tâchera  de  ressortir  de  suite  sur  un 
point  plus  convenable.  —  Si  on  est  arrivé  trop  en  arrière 
dans  la  sclérotique,  il  faudra  aussi  retirer  un  peu  le  couteau, 
et  le  faire  sortir  par  la  cornée.  L'instrument  est -il  tombé 
juste  sur  le  bord  de  la  sclérotique,  il  sera  facile  d'achever 
la  section  de  la  manière  voulue,  en  tournant  légèrement  le 
tranchant  de  l'instrument  en  dehors;  la  cicatrisation  de  la 
plaie  n'est  nullement  entravée  par  la  légère  prolongation  de 
l'incision  dans  la  sclérotique. 

*)  Augcnopcrationen .  p.  844. 

§.  373. 

Si,  après  avoir  traversé  les  lamelles  de  la  cornée,  on 
soulève  la  conjonctive  de  la  sclérotique,  ce  qui  arrive  sur- 
tout facilement  lorsque  la  conjonctive  est  flasque  et  lors- 
que le  tranchant  de  l'instrument  s'est  trouvé  tourné  en  de- 
dans ,  on  ne  ferait  que  soulever  la  membrane  de  plus  en 
plus  si  on  continuait  de  pousser  le  couteau  plus  en  dedans 
pour  achever  la  section  de  la  conjonctive,  et  il  est  alors  né- 
cessaire, ou  bien  de  diviser  la  conjonctive  avec  le  tranchant 
de  l'instrument,  en  retirant  celui-ci,  ou  bien  de  la  couper 
avec  des  ciseaux  lorsque  le  couteau  a  été  retiré.  —  Au 
reste,  on  évitera  le  décollement  de  la  conjonctive,  en  procé- 
dant avec  précaution  à  la  section  des  dernières  lamelles  de 
la  cornée  et  en  ne  prolongeant  pas  l'incision  jusque  dans  le 
bord  de  la  sclérotique. 
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§.  374. 

La  plaie  de  la  cornée  a-t-clle  été  faite  trop  petite  pour 
extraire  le  cristallin  sans  comprimer  fortement  l'œil ,  il  faut 
raggrandir  avec  les  ciseaux  de  Daviel.  —  Ces  ciseaux  de- 
vront être  tenus  de  manière  à  en  faire  regarder  la  concavité 
Vers  l'opérateur,  ils  seront  ouverts  dans  une  étendue  pro- 
portionnelle à  celle  qu'on  se  propose  de  donner  à  l'incision, 
et  l'extrémité  de  leur  lame  inférieure  sera  ensuite  glissée 
dessous  le  lambeau  de  la  cornée  dans  la  chambre  antérieure; 
on  la  fera  avancer  entre  la  cornée  et  l'iris  tout  près  du  bord 
de  la  sclérotique,  un  peu  plus  haut  que  la  section  ne  devra 
être  faite.  En  fermant  l'instrument,  on  tâchera  de  couper  la 
cornée  perpendiculairement  et  dans  une  direction  continue  à 
la  première  incision. 

§.  375. 

Un  accident  fâcheux  encore  à  noter  lors  de  la  section 
de  la  cornée,  c'est  que  l'aide  peut  laisser  tomber  la  paupière 
supérieure  avant  que  l'incision  ne  soit  complètement  achevée. 
Dans  cette  circonstance,  il  faudrait  tenir  le  couteau  en  repos 
jusqu'à  ce  que  la  paupière  soit  de  nouveau  relevée,  et  ache- 
ver l'opération  seulement  après.  —  Il  peut  aussi  arriver,  et 
cela  même  dans  les  cas  de  section  de  cornée  exécutée  de 
la  manière  la  plus  heureuse,  qu'une  partie  du  corps  vitré 
vienne  à  s'échapper  avec  le  cristallin,  soit  parce  que  l'œil  a 
été  imprudemment  comprimé  par  l'aide  ou  l'opérateur,  soit 
parce  que  les  muscles  de  l'œil  se  sont  spasmodiquement 
contractés,  soit  enfin  parce  que  le  corps  vitré  était  dans  un 
état  diffluent  tSynchyse).  —  Dans  ce  cas,  il  faut  aussitôt  fer- 
mer les  paupières  et  les  laisser  closes  quelques  jours  de 
plus  qu'à  l'ordinaire. 

§.  37G. 

Lors  de  l'ouverture  de  la  capsule  et  de  la  sortie  du 
cristallin,  il  peut  arriver  que  la  pupille  se  rétrécisse  forte- 
ment ;  que  l'œil,  s'agite  ;  que  la  cataracte  s'avance  difficile- 
ment, tombe  en  fragments  ou  bien  se  dépouille  de  quelques 
parcelles  de  sa  circonférence  en  passant  par  la  pupille,  que 


des  portions  d«  capsula  restent  en  arrière  ;  que  tiris  et  k 
corps  vitré  fassent  hernie. 

§.  377. 

Si  la  pupille  se  contracte  fortement,  parce  que  la  lumière 
est  trop  vive  on  l'œil  trop  sensible,  il  n'est  pas  possible 
d'ouvrir  la  capsule  sans  blesser  ou  contontlre  le  bord  pupil- 
laire.  —  Il  faut  alors  faire  reposer  l'œil  un  peu  et  modérer 
la  lumière:  par  là,  la  pupille  s'élargit  ordinairement  et  on 
peut  entreprendre  l'ouverture  de  la  capsule.  La  dilatation 
ne  se  ferait -elle  pas,  il  faudrait  selon  Rosas  *)  inciser  le 
bord  pupillaire  avec  les  ciseaux  de  Maunoir.  On  examinera 
cependant  d'abord  avec  soin  si  la  dilatation  de  la  pupille 
n'est  pas  entravée  par  la  trop  grande  étroitesse  de  la  plaie  de 
la  cornée;  la  section  du  bord  pupillaire,  ainsi  que  Rosas  pa- 
raît l'avoir  observée  à  plusieurs  reprises,  n'aurait  pas  de  sui- 
tes fâcheuses  et  se  fei nierait  déjà  au  bout  de  quelques  jours» 

*)  Loc.  cit.  p.  242. 

§.  378. 

Si  l'œil  est  très  agité,  on  ne  peut  guères  entreprendre 
d'inciser  la  capsule  sans  léser  le  bord  pupillaire;  l'œil  peut 
même  tellement  se  cacher  dessous  la  paupière  supérieure 
qu'il  devient  même  impossible  de  voir  la  pupille.  Et  il  se- 
rait alors  possible  de  faire  l'opération  dans  l'obscurité,  et 
même  sans  danger  d'après  Jûngken  *) ,  pourvu  que  l'aiguille 
ait  été  introduite  dans  l'œil  d'après  la  manière  indiquée  ci- 
dessus. 

*)  Augcnoperationen,  p.  850. 

§.  379. 

La  cataracte  sort -elle  difficilement  de  l'œil,  cela  peut 
tenir  à  la  trop  grande  étroitesse  de  la  plaie  de  la  cornée 
ou  de  l'ouverture  de  la  capsule,  à  une  contraction  trop 
forte  de  la  pupille,  à  des  adhérences  anormales  du  cris- 
tallin et  de  la  capsule.  —  Dans  le  premier  cas,  il  faut  aggran- 
dir  la  plaie  de  la  cornée,  comme  nous  l'avons  indiqué  ci- 
dessus;  -  lorsque  la  capsule   n'a   pas   été  suffisamment 
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ouverte,  ce  qui  arrive  facilement,  lorsque  la  pointe  île  lit î- 
gniMe  n'a  pas  été  portée  assez  en  avant  dans  la  pupille,  et 
jttu'on  n'a  pas  fait  agir  le  tranchant  dans  une  assez  grande 
étendue,  il  tant  alors  revenir  à  l'opération  avec  plus  de  soin. — 
Si  l'obstacle  à  la  sortie  de  la  cataracte  se  trouve  dans  un 
rétrécissement  considérable  de  la  pupille,  ou  fera  reposer 
In  peu  l'œil,  on  diminuera  la  quantité  de  lumière,  on  fera 
tourner  au  malade  le  dos  contre  la  fenêtre,  et  si  alors  le 
cristallin  n'avance  pas,  on  devra  introduire  un  crochet  fin 
pour  saisir  la.  lentille  et  l'entraîner  lentement  à  travers  la 
pupille.  —  La  cataracte  est-elle  retenue  par  des  adhérences 
anormales  avec  la  capsule,  et  celle-ci  avec  la  concavité  du 
corps  vitré,  et  lorsqu'elle  s'éloigne  même  de  la  pupille,  quand 
on  presse  un  peu  sur  l'œil,  il  faut  comprimer  légèrement 
la  partie  inférieure  du  globe  comme  nous  l'avons  déjà  indi- 
qué plus  haut,  et  continuer  cette  pression  jusqu'à  ce  que  le 
bord  inférieur  de  la  cataracte  vienne  ù  faire  saillie  dans  la 
pupille  et  sort  de  l'œil,  ou  jusqu'à  ce  qué  ce  bord  inférieur, 
sans  s'avancer  vers  la  pupille,  remonte  assez  haut  pour  qu'on 
puisse  voir  au  dessous  de  lui  un  espace  semi  lunaire  de  cou- 
leur noire  qui  le  sépare  d'avec  le  bord  pupiîlaire  inférieur 
de  l'iris.  On  engage  alors,  sans  augmenter  ni  diminuer  la 
pression  sur  le  globe  de  l'œil,  la  curette  de  Daviel  dans 
l'espace  semi  lunaire  noir,  de  manière  à  pouvoir  faire  remon- 
ter l'instrument,  avec  la  concavité  tournée  en  haut,  derrière 
la  face  postérieure  de  la  lentille;  on  culbute  ainsi  la  lentille 
et  on  l'amène  au  dehors.  Dans  ce  cas,  il  y  aura  presque 
toujours  une  procidence  assez  considérable  du  corps  vitré. 

§.  380. 

Lorsqu'au  moment  où  la  cataracte  franchit  la  pupille  et 
sort  de  l'œil,  il  se  détache  de  sa  superficie  quelques  parcelles 
de  matière  glutineuse  ou  caséeuse  qui  restent  dans  la  chambre 
postérieure,  il  faut,  selon  Béer  l)  enlever  de  suite, ces  par- 
celles, parce  qu'elles  peuvent  donner  lieu  à  une  cataracte  len- 
ticulaire secondaire,  qui  n'est  pas  aussi  sûrement  résorbée 
que  quelques  auteurs  le  supposent.  On  doit  frotter  légère- 
ment la  cornée  avec  la  paupière  supérieure,  puis  relever 
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celle-ci.  Il  arrive  souvent  que  par  ce  moyen  on  fait  passer 
à  travers  la  pupille  et  la  plaie  de  la  cornée  des  restes  de 
cataracte,  surtout  lorsqu'ils  sont  glutineux.  Ou  si  cela  ne  suint 
pas,  on  devra  introduire  la  curette  de  Daviel  jusqu'au  bord 
pupillaire  externe  de  l'iris ,  on  en  tournera  la  concavité  vers 
la  face  interne  du  lambeau  de  la  cornée  qu'on  ne  devra  pas 
trop  soulever,  on  entraînera  au  debors  à  la  fois  autant  de 
restes  de  la  cataracte  que  possible:  rarement  il  sera  néces- 
saire de  dépasser  la  pupille  avec  la  curette.  Mais  Rosas 
croit  avec  raison  que  ces  manipulations  sont  inutiles  et  même 
nuisibles,  car  les  restes  de  cataracte  sont  le  plus  souvent  ré- 
sorbés au  bout  de  peu  de  semaines ,  même  cbez  les  indi- 
vidus âgés,  tandis  que,  par  l'introduction  de  la  curette  de 
Daviel  ,  on  donne  accès  à  l'air  dans  l'intérieur  de  l'œil 
en  soulevant  le  lambeau  de  la  cornée ,  et  qu'on  ne  peut 
guères  éviter  de  contondre  l'iris.  —  Il  est  tout  aussi  inutile 
d'extraire  de  petits  fragments  de  cataracte  plus  consistants, 
parce  qu'ils  disparaissent  également  bientôt  par  résorption,  et 
qu'il  n'est  guères  possible  de  les  enlever  sans  contusion  de 
l'iris.  —  Ce  sont  tout  au  plus  les  grands  morceaux  de  cata- 
racte ,  dont  la  résorption  ne  peut  être  que  difficilement-  ou 
pas  du  tout  espérée,  qu'on  doit  extraire  avec  la  curette  de 
Daviel,  et  autant  que  possible  en  n'introduisant  l'instrument 
qu'une  seule  fois,  parce  que  cette  opération  est  toujours  nui- 
sible à  l'œil. 


')  loc.  cit.  p.  387. 
3)  loc.  Cit.  p.  246. 


§.  381 


Si,  après  la  sortie  du  cristallin,  quelques  lambeaux  de 
la  capsule  restent  en  arrière  et  gênent  tant  soit  peu  la 
vision,  il  faut  porter  avec  beaucoup  de  précaution  une  pince 
dentée  dans  la  pupille ,  saisir  ces  lambeaux  et  les  extraire 
doucement.  Lorsque  la  capsule  est  un  peu  ferme,  il  peut 
arriver  qu\m  l'entraîne  au  dehors  tout  d'une  pièce.  Si  on 
peut  constater  que  la  paroi  postérieure  restée  en  place  est 
opaque,  on  doit  introduire  dans  la  pupille  une  aiguille  droite 
à  double  tranchant,  comme  pour  l'ouverture  de  la  capsule, 
fendre  en  différentes  directions  la  paroi  postérieure  opaque 
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et  provoquer  la  saillie  du  corps  vitré  au  centre  de  sa  conca- 
vité, afin  que,  parla,  les  lambeaux  de  la  paroi  divisée  vien- 
nent à  s'écarter  (Rosas),  ou,  d'après  Beek,  on  pourrait  passer 
dans  la  pupille  son  aiguille  crochet  à  cataracte  (en  tournant 
l'hameçon  en  bas  pendant  qu'on  l'introduit,  et  en  haut  lors- 
qu'on le  retire),  et  en  mouvant  l'instrument  en  différées  sens,  on 
détruirait  la  paroi  postérieure  de  la  capsule  et  les  portions 
d'hyaloïde  opaques  et  adhérentes  avec  elle,  et  on  retirerait 
toujours  plus  ou  moins  de  ces  membranes  roulées  au  tour 
de  l'hameçon,  ce  qui  ne  peut  jamais  se  faire  sans  quelque 
perte  de  l'humeur  vitrée. 

§.  382. 

Si  l'iris  vient  à  taire  saillie  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
de  la  cornée  pendant  la  sortie  de  la  cataracte,  on  doit  aus- 
sitôt le  faire  rentrer;  ce  qu'on  obtient  le  plus  avantageuse- 
ment eu  frottant  doucement  l'œil  avec  la  paupière  supérieure 
à  l'aide  du  pouce  de  la  main  droite  appliquée  sur  le  front, 
en  ouvrant  ensuite  rapidement  l'œil  à  une  lumière  modérée, 
pour  provoquer  la  contraction  de  la  pupille  et  ainsi  la  ren- 
trée de  l'iris. 

§.  383. 

Il  peut  se  faire  que  le  corps  vitré  se  présente  en  même 
temps  que  le  cristallin  ou  bientôt  après,  ou  même  avant  que 
la  lentille  ne  soit  sortie;  celle-ci  s'étant  alors  retirée  dans 
le  fond  de  l'œil.  Cet  accident  fcôeheux  est  ordinairement  occa- 
sioné  par  des  pressions  imprudentes  du  globe  de  l'œil  exer- 
cées par  l'opérateur  ou  par  l'aide,  par  l'agitation  de  l'œil 
et  par  de  trop  fortes  contractions  de  ses  muscles ,  surtout 
lorsque  l'organe  est  très  bombé  et  proéminent.  La  quan- 
tité de  fluide  vitré  qui  peut  être  perdue  de  cette  manière 
varie;  souvent,  il  ne  s'en  échappe  que  peu,  un  quart,  sou- 
vent la  moitié  et  même  plus.  C'est  d'après  la  masse  de  ce 
fluide  échappé  que  l'on  a  jugé  de  l'influence  de  cette  perte 
sur  la  vision.  Richter  et  autres  ont  même  vu  qu'une  légère 
diminution  dans  le  volume  du  corps  vitré,  loin  de  nuire  à  la 
vue,  la  rendait  au  contraire  plus  clairé  et  plus  distincte,  et 
que  la  perte  du  corps  vitré  pouvait  être  reparée;  mais  toute 
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diminution  de  ce  corps  diaphane  est  défavorable  à  lu  visfon,  car 
il  en  résulte  toujours  un  applatisseinent  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  l'œil  et  la  nécessité  de  faire  usage  de  lunettes  plus 
convexes  (Rosas);  c'est  pourquoi  il  n'y  a  que  les  malades 
dont  les  yeux  sont  très  saillants  qui  s'en  trouvent  le  moins 
incommodés.  —  Il  faut  encore  ajouter  qu'autant  de  fois  qu'une 
certaine  quantité  de  corps  vitré  s'échappe,  la  pupille  est 
presque  toujours  tirée  vers  la  plaie  et  déformée,  l'iris  ainsi 
que  l'hyaloïde  contracte  des  adhérences  avec  la  plaie  de  la 
cornée,  et  il  se  forme  des  cicatrices  blanchâtres  plus  ou 
moins  visibles.  —  Toute  perte  considérable  du  corps  vitré 
nuit  beaucoup  à  la  vue;  dépasse -t- elle  la  moitié,  on  a  à 
craindre  la  suppuration  ou  l'atrophie  de  l'œil,  lors  même  que 
l'organe  conserve  sa  forme,  la  pupille  se  trouve  fermée  par 
l'hyaloïde  devenue  grise,  blanchâtre  et  pendante  au  devant 
d'elle.  —  Aussitôt  que  le  corps  vitré  vient  à  prolaber,  il  faut 
fermer  l'œil  et  fixer  les  paupières  au  moyen  d'une  bandelette 
de  taffetas  gommé  appliquée  depuis  le  front  jusqu'à  la  joue. 
—  Toutes  les  manœuvres  qui  auraient  pour  but  de  remédier 
au  prolapsus,  telles  que  les  tentatives  de  le  repousser  ou  de 
le  racler  avec  la  curette  de  Daviel  ou  avec  la  spatule,  ou 
de  le  retrancher  avec  des  ciseaux,  sont  à  rejeter  et  augmen- 
tent nécessairement  la  hernie. 

§.  384. 

À  chaque  temps  de  l'opération  d'extraction  de  cataracte, 
il  peut  survenir  des  accidents  nerveux,  tels  que  défaillances, 
vomissements,  spasmes  etc.,  surtout  chez  des  personnes  sen- 
sibles ,  qui  sont  très  agitées  avant  l'opération  ou  s'y  prépa- 
rent avec  une  grande  anxiété.  —  Aussitôt  que  ces  accidents 
se  déclarent,  il  faut  suspendre  l'opération,  porter  le  malade 
au  lit  et  employer  des  moyens  en  conséquence;  des  excitans 
ou  des  calmants.  Dès  que  le  malade  se  sera  remis,  on  con- 
tinuera ^opération  en  le  laissant  couché,  parce  que  ces  acci- 
dens  se  renouvellent  plus  facilement  dans  la  position  assise. 

§.  385. 

L'extraction  de  la  cataracte  par  hèralulomie  supérieure  est 
exécutée  dans  ses  dilférens  temps,  d'après  les  mêmes  règles 
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que  pour  la  section  île  la  cornée  en  bas  5  la  position  de 
1  operateur,  du  malade  et  de  l'aide,  ainsi  que  le  choix  des 
|  instruments,  sont  les  mêmes. 

§.  380. 

Pour  pratiquer  la  plaie  à  la  partie  supérieure  de  la 
|  cornée,  on  tient  le  couteau  dans  une  position  horizontale;,  011 
il  dirige  son  tranchant  en  haut,  on  abaisse  un  peu  plus  la  pointe 
I  que  le  manche,  et  on  l'enfonce  à  un  huitième  de  ligne  du 
I  bord  de  la  cornée,  perpendiculairement  à  cette  membrane; 
I  on  dirige  ensuite  le  manche  de  l'instrument  vers  la  tempe, 
I  et  on  en  fait  avancer  la  lame  dans  la  chambre  antérieure 
I  jusqu'à  l'endroit  où  la  pointe  devra  ressortir ,  juste  vis-à-vis 
le  point  où  l'on  a  pénétré.    On  s'arrête  alors  un  instant, 
puis  on  continue  à  pousser  le  couteau  en  avant  jusqu'à  ce 
que  l'incision  soit  terminée.    À  mesure  qu'on  s'approche  de 
la  fin  de  l'incision,  on  conduit  le  couteau  plus  lentement,  et 
il  est  même  nécessaire  de  faire  une  petite  pause  avant  de 
terminer  la  division  complète,  pour  calmer  les  mouvements 
de  l'œil.    La  plaie  étant  faite,  l'aide  laisse  retomber  lente- 
ment la  paupière  supérieure. 

Une  plaie  trop  petite  à  la  cornée  est  ici  encore  plus  nuisible  que 
lors  de  la  section  en  bas,  pareeque  la  sortie  du  cristallin,  déjà  plus  dif- 
ficile eu  haut ,  trouve  par  là  encore  plus  d'obstacles,  et  si  on  veut  agran- 
dir l'incision  devenue  trop  petite,  on  n'y  parvient  qu'avec  la  plus  grande 
difficulté  ,  et  jamais  avec  les  ciseaux.  S'il  s'agit  d'élargir  la  plaie  de  lu 
cornée  qui  n'est  pas  suffisamment  étendue,  on  conduira  le  couteau  à 
cataracte,  le  tranchant  dirigé  en  bas,  dans  la  chambre  antérieure,  et 
en  retirant  l'instrument  on  le  fera  agir  sur  l'angle  externe  de  la  plaie.  — 
Il  faut  prendre  les  plus  grandes  précautions  en  abaissant  la  paupière 
supérieure  après  que  l'incision  est  terminée,  parce  que  le  lambeau  de  la 
cornée  peut  être  très  bien  repoussé  par  le  bord  palpébral  et  renversé 
en  bas.  Pour  prévenir  cet  accident,  on  fera  tourner  au  malade  assez 
fortement  son  œi!  en  haut,  pour  que  le  sommet  du  lambeau  s'engage 
dessous  la  paupière  encore  retenue,  et  c'est  seulement  alors  qu'on  laissera 
retomber  celle-ci.  Dans  le  cas  où  l'on  ne  parviendrait  pas  à  abaisser  la 
paupière  sans  renverser  le  lambeau  de  la  cornée,  ce  qui  peut  arriver 
lorsque  les  yeux  sont  très  agités  et  saillants,  l'opérateur  doit  saisir  la 
paupière  par  les  cils,  refouler  le  lambeau  avec  la  curette  de  Davikl  et 
ramener  la  paupière  par  dessus  la  cornée.  —  Si,  pendant  l'opération,  l'aide 
laisse  échapper  la  paupière,  celle-ci  peut  rencontrer  le.  tranchant  du  cou- 
teau et  être  blessée,   elle  doit  aussitôt  être  relevée,   et  Hicmorrhn^ie 
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anètéa  a  l'aide  de  fomentations  froides.  —  Les  Autres  accidents  fâcheux 
(|iii  peuvent  se  i •enccniti er  dans  ce  temps  do  l'opération,  et  les  moyens  de 
les  prévenir  ou  de  les  écarter,  sont  les  mêmes  que   ceux  indiqués  pour  . 
la  kératotomie  inférieure. 

§.  387. 

L'ouverture  de  la  capsule  doit  être  pratiquée  de  la 
même  manière  que  dans  la  section  de  la  cornée  en  bas.  Le 
malade  dirigera  son  œil  vers  le  sol  ;  on  passe  ensuite  le 
collet  de  la  lance  sur  le  bord  supérieur  du  lambeau  de  la 
cornée ,  on  pénètre  avec  sa  pointe  dans  la  pupille  et  on 
pratique  plusieurs  incisions  cruciales  à  la  paroi  antérieure 
de  la  capsule ,  et  on  retire  la  lance  en  ayant  soin  de  faire 
regarder  ses  tranchants  l'un  en  haut,  l'autre  en  bas.  —  Les 
accidents  fàcbeux  qui  peuvent  survenir  pendant  ce  temps  de 
l'opération,  de  même  que  pendant  la  sortie  de  la  cataracte, 
sont  semblables  à  ceux  qu'on  rencontre  dans  la  section  infé- 
rieure de  la  cornée. 

§.  388. 

Les  procédés  d'extraction  demandent  en  général  à  être 
modifiés  selon  les  différentes  espèces  de  cataractes.  Dans 
la  cataracte  capsulo-lenticulaire ,  avec  capsule  dure  et  résis- 
tante, surtout  dans  la  cataracte  enkystée,  tremblante  et  na-- 
(jeunte,  il  faut,  après  avoir  ouvert  convenablement  la  cornée,, 
et  si  la  cataracte  ne  sort  pas  aussitôt   d'elle-même,  in- 
troduire un  crochet  dans  la  pupille,  l'enfoncer  dans  la  cata- 
racte et  la  ramener  doucement  en  dehors.  —  Dans  la  cata- 
racte siliqueuse  sèche,  on  se  conduira  de  même;  cependant! 
alors,  il  suffit  presque  toujours  de  faire,  entre  le  centre  et; 
le  bord  externe  de  la  cornée,  une  ouverture  de  deux  à  trois* 
lignes  de  large  avec  un  couteau  à  deux  tranchants,  après- 
avoir  convenablement  dilaté  la  pupille  par  un  extrait  narco- 
tique, de  pénétrer  ensuite  avec  un  crochet  ou  avec  une  pince 
pour  faire  l'extraction.  —  Même  dans  la  cataracte  complète- 
ment fluide,  quand  la  capsule  n'est  qu'en  partie  très  opaque: 
et  épaissie,  on  doit,  d'après  Beer,  faire  les  mêmes  tentatives? 
d'extraction:  si  le  crochet  s'arrache  et  si  la  capsule  se  vide, | 
on  doit  la  retirer  seule  en  se  servant  de  la  pince  (§.  3S1).  I 
—   Dans   la  cataracte  trabéculaire ,    en   général  très  peu  ) 


susceptible  d'être  opérée,  il  faut,  après  avoir  ouvert  la  corn,  e, 
détacher  avec  le  couteau  à  cataracte  aussi  bien  que  possible 
la  végétation  d'avec  l'uvéo,  puis  la  retirer  avec  le  crochet 
ou  la  pince  dentée,  et  seulement  alors  amener  la  cataracte 
de  la  même  manière  que  lorsqu'elle  est  enkystée  (Beer). 

§.  389. 

L'extraction  est-elle  terminée  par  l'un  ou  l'autre  procédé, 
on  laisse   fermer  tranquillement  l'œil  pendant  un  moment, 
et  on  l'ouvre  ensuite  avec  précaution  pour  examiner  la  pu- 
pille. Si  celle-ci  était  tiraillée,  on  ferait,  d'après  la  manière 
déjà  indiquée  ci-dessus ,  de  légères  frictions  sur  le  globe 
avec  la  paupière  supérieure.  —  Si  un  peu  d'air  avait  pé- 
nétré sous  le  lambeau  de  la  cornée  ,  et  qu'il  apparût  sous 
forme  d'une  petite  bulle  perlée  à  la  face  interne  de  la  mem- 
brane, ou  pourrait  aussi  le  chasser  à  l'aide  de  frictions  avec 
la  paupière,  ou  s'il  ne  disparaissait  pas,  on  presserait  douce- 
ment le  lambeau  de  la  cornée  avec  la  curette  de  Daviel  et 
on  exprimerait  ainsi  la  petite  bulle.  —  Aussitôt  après,  on  fer- 
mera la  paupière  en  ayant  bien  soin  que  le  lambeau  de  la 
cornée  soit  bien  ajusté ,  et  à  cet  effet  on  doit ,  dans  le  cas 
où  la  plaie  se  trouve  en  bas,  faire  regarder  le  malade  en 
haut,  maintenir  la  paupière  inférieure  abaissée  jusqu'à  ce 
que  la  supérieure  soit  complètement  descendue,  et  seulement 
alors  la  laisser  se  rapprocher  de  cette  dernière,  —  L'opéré 
tiendra  alors  se?  yeux  fermés  comme  pendant  le  sommeil, 
on  nettoiera  les  paupières  et  les  joues  avec  un  linge  fin,  et 
on  appliquera  (sur  les  deux  yeux,  lors  même  que  l'opé- 
ration n'aurait  été  faite  que  d'un  côté)  une  bandelette  étroite 
de  taffetas  gommé  passant  depuis  le  front  par  dessus  les 
paupières  jusqu'à  la  joue.     On  attachera  avec  une  bande 
fixée  autour  du  front  une  compresse  dont  l'une  des  extré- 
mités devra  pendre  librement  devant  les  yeux.  L'opéré  sera 
ensuite  couché  dans  son  lit  horizontalement ,  la  tête  un  peu 
soulevée  ;  l'appartement  ne  sera  pas  rendu  trop  sombre. 

On  a  regardé  comme  avantageux  d'essayer  si  les  malades  voient  im- 
médiatement après  l'extraction,  en  partie  dans  le  but  de  rassurer  l'opéré, 
en  partie  surtout  parce  que  pendant  ces  essais  des  restes  dç, cataracte 
mous  ou  durs  se  détachent  des  angles  de  la  capsule,  et  obscurcissent  la 


290 


pupille  et  la  vue,  car  ai  on  ne  les  enlevait  pas  do  suite,  ils  pourraient 
oecasioncr  une  cataracte  lenticulaire  secondaire  (Uar.).  —  Mais  toutes  ces 
raisons  ne  l'emportent  nullement  sur  les  graves  incoiivéniens  auxquels 
ces  tentatives  exposent  l'œil  opéré.  —  11  peut  en  résulter  de  violentes 
inflammations  et  môme  la  procidence  du  corps  vitre,  surtout  datls  les  cas 
où  l'œil  a  été  beaucoup'  tourmenté  pendant  l'opération ,  ou  est  très  sen- 
sible, ou  parce  que  des  malades  très  inquiets  font  trop  d'efforts  avec  l'or- 
gane pendant  ces  essais.  —  Quant  au  but  de  rassurer  le  malade,  il  est 
à  remarquer  que  si  la  vue  n'est  pas  parfaite  au  premier  moment,  comme 
cela  arrive  même  après  les  opérations  les  plus  heureuses,  l'inquiétude 
du  malade  n'en  est  que  plus  augmentée.  —  L'avantage  d'éloigner  aussitôt 
les  restes  de  cataracte  qui  pourraient  se  détacher  ne  doit  nullement  en- 
gager a  faire  de  pareils  essais,  parce  qu'on  peut  être  sûr  que  ces  débris 
seront  dissouts  et  résorbés,  et  qu'il  est  toujours  dangereux  de  les  enlever 
avec  la  curette  de  Davjel  (§.  180).  —  Si,  malgré  ces  raisons,  on  se  dé- 
cide, néanmoins  à  essayer  de  faire  voir  le  malade,  il  faut  s'y  prendre  avec 
les  plus  grandes  précautions;  on  garantit  l'œil  en  faisant  tourner  le  dos 
de  l'opéré  à  la  lumière,  qui  doit  être  très  modérée,  sa  tète  devra  être 
couverte  d'une  étoffe,  et  il  ne  faudra  lui  présenter  des  objets,  ni  trop 
clairs,  ni  trop  resplendissants,  ni  trop  petits. 

§.  390. 

Le  traitement  consécutif  après  l'extraction  de  la  cata- 
racte doit  être  dirigé  d'après  le  même  principe  qu'après  la 
réclinaison,  il  doit  être  même  plus  sévère  et  plus  actif,, par- 
ce que  la  réaction  traumafique  devient  facilement  plus  forte, 
et  parce  qu'aussi  long  - temps  que  les  bords  de  la  plaie  ne 
sont  pas  réunis ,  il  peut  survenir  des  accidents  fâcheux ,  si 
le  malade  n'est  pas  surveillé  convenablement.  —  Dans  les 
premiers  temps  après  l'opération,  '2 A  —  48  heures,  c'est  à 
dire  pendant  la  durée  nécessaire  à  l'agglutination  de  la  cornée, 
le  malade  ressent  de  temps  eu  temps  une  légère  sensation 
d'élancement  ou  de  pesafiteur  ,  à  de  courts  intervalles  d'abord, 
à  de  plus  longs  dans  la  suite,  et  se  dissipant  toujours 
avec  l'écoulement  d'un  fluide  aqueux  (en  partie  formé  par 
les  larmes,  en  partie  par  l'humeur  aqueuse).  Les  compresses 
suspendues  au  devant  de  l'œil  sont  alors  fréquemment  mouil- 
lées et  doivent  être  souvent  remplacées  par  d'autres  qui 
.seront  sèches  et  un  peu  chauffées.  S'il  n'arrive  pas  d'acci- 
dent particulier,  on  enlèvera  à  un  jour  très  modéré,  après  les 
avoir  détrempé  avec  de  l'eau  tiède,  les  bandelettes  de  taffetas 
gommé  et  le  mucus  qui  colle  les  paupières  ;  en  outre  on 
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tournera  le  dos  du  malade  vers  le  côté  d:où  vient  la  lumière 
et  on  le  couvrira  d'une  étoffe  qui  empêchera  la  chuté  d'ar» 
Hiver  de  côté.  Aussitôt  qu'on  se  sera  assuré  du  bon  é(;it 
de  l'œil,  en  examinant  ra paiement  l'organe  et  en  permettant 
à  l'opéré  d'essayer  sa  vue  un  instant  (en  lui  présentant  des 
corps  volumineux:  pas  trop  éclairés),  on  fermera  de  nouveau 
les  paupières,  on  les  recouvrira  d'une  bandelette  de  taffetas 
gommé  et  par  dessus  on  mettra  une  compresse.  On  répétera 
ensuite  tous  les  jours  ce  pansement;  du  neuvième  au  dixième 
jour  onsupprimera  les  compresses,  ou  garantira  l'œil  avec  une 
visière  verte  et  on  ne  l'accoutumera  que  peu  à  peu  et  avec 
beaucoup  de  précaution  à  une  lumière  plus  forte.  Vers  le  quin- 
zième jour  on  permet  au  malade  de  jouir  de  l'air  libre  pen- 
dant le  crépuscule,  et  on  habitue  l'œil  peu  à  peu  à  ses 
excitants  naturels. 

Il  est  indispensable  de  mettre  le  malade  pendant  les  premiers  jours 
après  l'extraction  dans  une  position  horizontale.  Car  aussi  long -temps 
que  la  plaie  de  la  cornée  n'est  pas  fermée,  le  lambeau  peut  se  déplacer 
et  même  le  corps  vitré  prohiber,  lorsque  l'opéré  se  met  sur  son  séant. 
Ce  n'est  qu'au  troisième  jour  qu'on  peut  permettre  au  malade,  lorsqu'il 
est  fortement  incommodé  par  le  décubifus  dorsal,  de  se  tenir  assis  pen- 
dant quelque  temps  dans  son  lit  après  s'être  fait  soulever  par  un  aide: 
le  quatrième  jour  il  peut  sortir  de  son  lit  et  rester  dans  un  fauteuil  pen- 
dant une  ou  deux  heures. 

La  première  fois  que  l'opéré  se.  promène  à  l'air  libre,  il  ne  voit  sou- 
vent rien  du  tout  au  premier  moment,  et  plus  tard  les  objets  lui  parais- 
sent comme  entourés  d'un  nuage  blanc:  il  est  convenable  de  l'en  prévenir. 

§.  391. 

Les  accidens  fâcheux  qui  peuvent  survenir  après  l'opé- 
ration et  modifier  le  traitement  consécutif,  sont:  l'inflam- 
mation, l adhésion  incomplète  du  lamleua  de  la  cornée,  la 
chule  de  l'iris  ou  du  corps  vitré. 

§.  392. 

Comme  ou  a  toujours  à  craindre  une  inflammation  plus 
violente  après  l'extraction  qu'après  la  réclinaison,  à  cause  du 
désordre  plus  grand,  il  faut  employer  des  moyens  plus  éner- 
giques pour  la  prévenir  et  pour  la  dissiper,  lorsqu'elle  o*l 
déjà  survenue.     Les    saignées   générales   et   locales  .  les 
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fomentations  froides,  employées  dans  les  circonstances  men- 
tionnées (§.  34G),  présentent  ici  les  plus  grandes  ressources. 
—  Il  faut  être  réservé  sur  l'usage  des  mercuriaux  admi- 
nistrés à  l'intérieur  et  à  l'extérieur  après  l'extraction,  car 
par  leur  propriété  de  diminuer  la  plasticité  du  sang-  et 
d'augmenter  l'absorption,  ils  empêchent  la  plaie  de  se  cica- 
triser, ou  lorsqu'elle  a  déjà  été  fermée,  Us  peuvent  occasio- 
ner  le  décollement  du  lambeau.  *) 

*)  J'Ongken  (Augenopcrationen,  p.  867)  a  observe  plusieurs  fois,  qu'une 
plaie  de  la  cornée,  complètement  fermée  quinze  jours  après  l'opéra- 
tion ,  s'ouvrit  de  nouveau  et  fut  ensuite  très  difficile  à  faire  cica- 
triser. C'est  pourquoi  il  conseille  de  ne  faire  usage  qu'avec 
graude  précaution  des  mercuriaux  quinze  jours  après  l'opération,  et 
ce  ne  serait  qu'au  bout  de  la  troisième  semaine,  lorsque  la  plaie 
de  la  cornée  est  complètement  fermée,  qu'on  pourrait  faire  bardiment 
usage  des  mercuriaux ,  s'ils  étoient  encore  indiqués. 

§.  393. 

Lorsque  la  plaie  de  la  cornée  ne  se  ferme  pas  conve- 
nablement, cela  peut  dépendre  d'un  défaut  de  plasticité  chez 
des  individus  très  âgés,  ou  chez  ceux  aux  quels  on  fait  subir 
Un  traitement  trop  débilitant,  —  d'une  violente  inflammation 
du  lambeau  de  la  cornée  passant  à  la  suppuration,  —  d'une 
forme  trop  irrégulière  donnée  à  la  plaie  de  la  cornée  et  de 
la  contusion  trop  forte  de  ses  lèvres,  survenue  pendant  la 
sortie  du  cristallin ,  —  du  défaut  d'exactitude  dans  l'applica- 
tion du  lambeau  de  la  cornée  qui  peut  se  déplacer  lorsque 
les  paupières  ne  sont  pas  fermées  avec  précaution  ,  —  de 
l'agitation  du  malade  après  l'opération.  —  Les  suites  sont 
toujours  une  inflammation  plus  ou  moins  violente,  la  suppu- 
ration et  une  mauvaise  cicatrice  qui  entrave  la  vue.  —  Le 
lambeau  de  la  cornée  s'est-il  déplacé,  les  lamelles  externes; 
du  bord  supérieur  de  la  plaie  adhérent  souvent  à  celles  qui! 
au  bord  inférieur  sont  internes,  ou  réciproquement,  et  alors; 
il  se  forme  le  long  du  contour  de  la  plaie  une  tumeur  oblon- 
gue,  blanchâtre,  couverte  de  flocons  de  pus,  tumeur  qui 
plus  tard  se  rétracte  et  se  convertit  en  une  cicatrice  larget 
et  blanche,  ou  crève,  et  donne  lieu  à  une  procidence  d$i 
l'iris.  —  Le  traitement  consiste,    selon  la   différence  des- 
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motifs  indiqués  ci -dessus,  dans  des  soins  hygiéniques  con- 
venables, ou  dans  l'emploi  de  moyens  propres  à  empêcher  de 
violentes  inflammations  et  suppurations,  ou  dans  ta  i  mposition 
du  lambeau  de  la  cornée,  s'il  a  été  déplacé  (§.  389). 

§.  394. 

La  procidence  de  l'iris,  qui  se  déclare  ordinairement 
dans  les  premières  24  heures  après  l'opération,  rarement 
plus  tard,  peut  être  occasionée  par  une  violente  toux,  par 
des  efforts  pour  aller  à  la  selle,  par  des  vomissements,  lors- 
qu'on ouvre  l'œil  trop  tôt  et  sans  précaution ,  et  lorsque  le 
malade  est  très  agité.  On  a  lieu  de  la  soupçonner  lorsque 
le  malade  se  plaint  subitement  de  douleur  gravative  dans 
l'œil,  qui  augmente  surtout  pendant  les  mouvements  de  l'or- 
gane et  est  accompagnée  de  photophobie  et  de  larmoiement. 
L'inflammation  ne  devient  pourtant  jamais  très  forte ,  la 
procidence  se  recouvre  d'un  tégument ,  elle  s'applatit  peu  à 
peu  en,  entier,  de  sorte  qu'à  sa  place  on  observe  une  opacité 
plus  ou  moins  grande  de  la  cornée  et  une  déformation  de 
la  pupille  tirée  de  ce  côté,  ce  qui  gêne  plus  ou  moins  la 
vue.  —  Si  on  reconnaît  de  bon^e.  heure  la  procidence  de 
l'iris,  on  peut  la  faire  rentrer  de  la  manière  indiquée  (§.  382)  ; 
mais  a-t-elle  déjà  contracté  adhérence  avec  les  bords  de  la 
cornée ,  ce  qui  arrive  en  très  peu  de  temps ,  on  ne  dirigera 
le  traitement  que  d'après  le  degré  de  l'inflammation. 

§.  395. 

Les  mêmes  causes  qui  peuvent  produire  la  procidence 
de  l'iris  peuvent  aussi  occasioner  la  hernie  du  corps  vitré, 
toujours  accompagnée  de  celle  de  l'iris  alors  proéminent  entre 
les  lèvres  de  la  cornée.  Il  en  résulte  toujours  un  affaissement 
du  globe  de  l'œil  et  une  perte  complète  de  la  vue. 

Si  pendant  l'opération  il  était  survenu  un  prolapsus  du  corps  vitré, 
ou  trouverait  la  portion  prolabée  et  engagée  entre  les  lèvres  de  la  plaio 
de  la  cornée  entièrement  sphacelée  au  bout  de  quelques  jours,  celle-ci 
présenterait  alors  l'aspect  d'une  niasse  gluante,  purulente  et  poisseuse, 
placée  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  se  prolongeant  sous  forme  de  fila, 
mens  troubles,  mats  et  blanchâtres,  jusque  dans  la  pupille  où  elle  ta 
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sp  perdre.  —  Dans  lu  traitement  ,  il  faut  avoir  égard  au  degré  de  l'in- 
flammation. Après  la  guérison.  !a  pupille  est  nuii  c ,  tiraillée,  vers  la 
plaie  de  la  cornée,  niais  la  vue  n'est  pas  troublée,  bi  l'œil  n'a  pas  éprouvé 
quelqu'autre  dommage. 

§.  396. 

Quant  aux  différens  accidens  qui  peuvent  survenir  pen- 
dant et  après  l'extraction,  et  quant  à  l'exécution  plus  ou 
moins  facile  et  sûre  de  l'opération,  on  a  jugé  diversement  des 
avantages  et  des  inconvénients  de  la  section  de  la  cornée 
par  en  haut  et  de  celle  par  en  bas. . —  De  la  section  de  la 
cornée  par  en  haut  on  a  dit  :  que  les  difficultés  de  l'opération 
n'étaient  pas  plus  grandes  que  par  en  bas,  que  la  paupière 
supérieure  n'empêchait  pas  d'achever  la  section  de  la  cornée, 
même  chez  les  malades  les  moins  tranquilles,  pourvu  que 
l'opérateur  conserve  de  l'aplomb ,  qu'il  place  l'œil  dans  une 
bonne  direction,  et  que  l'aide  soulève  convenablement  la 
paupière;  —  que  l'introduction  de  l'aiguille  pour  ouvrir  la 
capsule  était  aussi  facile  que  dans  la  section  de  la  cornée 
par  en  bas.  —  Qu'une  plaie  trop  petite  à  la  cornée  pouvait 
être  facilement  élargie  par  le  couteau;  —  que  la  sortie  du 
cristallin  et  l'extraction  des  débris  de  cataracte,  au  niôiyén 
de  la  curette  de  Daviel  ou  à  l'aide  d'une  pince  fine,  n'était 
pas  plus  difficile  que  par  la  section  en  bas ,  —  et  que  le 
renversement  du  lambeau  de  la  cornée  n'arrivait  que  sur 
des  yeux  très  volumineux  et  pouvait  être  facilement  évité.  — 
En  outre  on  a  encore  soutenu  que  l'iris  et  le  corps  vitré  ne 
prolabaient  pas  facilement,  ni  pendant  ni  après  l'opération, 
même  chez  les  malades  très  agités;  que,  par  l'application 
très  égale  de  la  paupière  supérieure  sur  la  cornée,  les  lèvres 
de  la  plaie  se  trouvaient  continuellement  et  uniformément 
affrontées,  de  là  une  cicatrisation  plus  facile  et  plus  prompte 
(et  un  empêchement  plus  sûr  à  l'accès  de  l'air)  :  de  plus,  on 
a  avancé  que  dans  la  section  de  la  cornée  par  en  bas,  sur- 
tout chez  les  malades  qui  ne  sont  pas  tranquilles,  et  chez 
ceux  dont  les  yeux  sont  très  saillants,  le  bord  ou  les  cils 
de  la  paupière  inférieure  s'engageaient  facilement  dans  la 
plaie  de  la  cornée  et  écartaient  les  lèvres  ;  que  les  larmes 
qui  s'amassent  toujours  sous  les  paupières  dans  les  premiers 
temps  après    l'opération  \   .sont    en    contact    avec   la  plaie 
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lorsqu'elle  se  trouve  en  bas,  augmentent  l'inflammation  et  em- 
pêchent l'adhésion,  ce  qui  n'arrive  pas  ou  à  un  degré  beau- 
coup moindre  lorsque  la  section  a  été  faite  en  haut;  si  à 
la  suite  d'une  ifitîs  violente  survenue  après  l'opération,  il  se 
formait  un  hypopion,  le  pus  amassé  au  fond  de  la  chambre 
antérieure  pourrait  corroder  la  plaie  déjà  en  partie  guérie 
et  disposer  la  cornée  à  la  suppuration  ;  tandis  qu'on  peut 
toujours  espérer  que  le  pus  accumulé  au  fond  de  la  chambre 
antérieure  se  résorbera  et  que  l'œil  pourra  ainsi  être  con- 
servé ,  si  on  a  fait  la  section  en   haut.    Comme  l'humeur 
aqueuse  peut  s'amasser  plus  facilement  lorsque  la  plaie  est 
en  haut,  l'iris  sera  moins  ou  nullement  irrité  par  les  débris 
de  cataracte  restés,  et  ceux  ci  plus  facilement  dissouts;  tan- 
dis que  par  la  plaie  située  en  bas,  l'humeur  aqueuse  suinte 
toujours',  au  moins  dans  les  premières  vingt- quatre  heures. 
Dans  le  cas  d'une  cicatrice  leucomateuse  ,  suite  d'une  guéri- 
son  irrégulière  de  la  plaie,  lorsqu'elle  se  trouve  en  bas, 
la  vision  est  considérablement  entravée,  si  non  abolie  com- 
plètement: tandis  qu'elle  n'est  nullement  gênée  par  une  ci- 
catrice placée  en  haut,  celle-ci  ne  défigure"  pas  même  l'œil, 
car  elle  est  couverte  par  la  paupière  supérieure;  de  même 
aussi ,  lorsque  pendant  la  section  une  portion  d'iris  a  été 
enlevée,   la    pupille  qui  par  là  est  devenue  extrêmement 
grande  ,  gêne  moins  lorsque  la  section  a  été  faite  en  haut, 
et  même  cette  difformité  est  à  peine  apparente ,  lorsqu'on 
ne  soulève  pas  la  paupière.    Si,  cà  la  suite  de  l'incision  paï- 
en haut,  la  pupille  venait  cà  se  fermer,  il  serait  plus  facile 
de  pratiquer  une  pupille  artificielle,  parce  que  l'espace  le 
plus  convenable  pour  cette  opération  resterait  libre;  tandis 
qu'après  la  section   par  en  bas,  il  faudrait  faire  tomber  la 
pupille  sur  le  segment  supérieur  de  l' i ris ,  où  elle  serait  moins 
avantageuse. 

§.  3C7. 

Te  furent  ces  motifs  qui  engagèrent  Jaeger  et  Rosa.s.  à 
proposer  la  section  de  la  cornée  par  en  haut  comme  le  pro- 
cédé le  plus  avantageux,  et  ils  regardent  la  section  par  en 
bas  comme  seulement  indiquée  dans  les  cas  où  un  arc  senile 
large  et  grand  s'oppose  à  la  formation  d'une  plaie  eu  haut. 
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F.  Jaeger  -  Journal  vou  Graefe  und  Waether.  Bd.  IX.  H.  4.  8.  647. 
Rosas,  loc.  cit.  p.  221. 

JSeeligkr  ,  Uebersicht  dcr  verschiedenen  Staarauszichungs  •  MetliodenJ 
nebst  praktiseberi  Belegen  ûber  die  wesentlichcn  Vorzûge  des  Horn- 
nautscnnittes  nach  Obéh.  Wien  1828. 

Ott,  Diss,  do  nova  Jaegeiu  cataractani  extrahendi  ralione.  Straubin«  1820. 

§.  398. 

Par  contre ,  on  objecte  à  la  section  de  la  cornée  par  en 
haut,  que  la  paupière  supérieure  ne  pouvant  être  abaissée 
qu'après  l'achèvement  complet  de  l'opération,  une  grande 
partie  du  corps  vitré  était  exposé  à  s'échapper  avec  la  len- 
tille immédiatement  après  la  section  de  la  cornée  chez  les 
individus  dont  les  yeux  sont  très  sensibles  et  très  agités,  et 
surtout  lorsque  la  paupière  n'a  pas  été  ouverte  avec  pré- 
caution,  ou  lorsqu'on  s'est  servi  «à  cet  effet  d'un  élévatoire; 
—  qu'il  était  plus  difficile  de  dégager  la  lentille  et  que 
l'œil  en  souffrait  davantage,  et  que,  même  dans  les  cas  les 
plus  heureux,  le  lambeau  de  la  cornée  se  renversait  complè- 
tement en  bas  au  moment  de  la  sortie  du  cristallin,  et  qu'ainsi 
l'air  pouvait  pénétrer  dans  l'œil  pendant  un  Instant;  — 
Le  même  accident  peut  survenir  lorsque  l'aide  laisse  échap- 
per par  mégarde  la  paupière  supérieure,  dont  le  bord  pal- 
pébral  peut  heurter  le  lambeau  de  la  cornée  et  le  renverser. 
Comme  l'œil  devient  plus  mobile  et  plus  irritable  après  la 
sortie  du  cristallin,  et  qu'il  se  cache  plus  profondément  des- 
sous la  paupière  supérieure ,  il  deviendrait  plus  difficile, 
même  impossible,  de  retirer  l'enduit  muqueux  du  cristallin, 
qui  peut  s'être  détaché  au  moment  où  la  lentille  a  franchi 
la  pupille  (ce  que  Richter  a  déjà  objecté  à  cette  méthode 
opératoire) ,  et  d'enlever  la  capsule  lenticulaire  lorsque  cela 
devient  nécessaire.  —  Eu  général ,  il  serait  plus  pénible 
d'extraire  le  cristallin  lorsque  l'œil  est  agité  et  irritable  ,  et 
ce  temps  de  l'opération  deviendrait  d'autant  plus  long,  que 
le  globe  oculaire,  en  se  roulant  en  haut  dessous  la  paupière 
supérieure,  refoulerait  toujours  la  lentille  au  moment  où  elle 
serait  sur  le  point  de  sortir.  —  Si  quelques  vaisseaux  vari- 
queux s'étendent  jusqu'au  bord  de  la  cornée ,  comme  c'est 
souvent  le  cas  chez  les  personnes  âgées,  le  sang  qui  s'en 
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écoule  s'amasse  dans  la  chambre  antérieure,  lorsque  l'inci- 
sion a  été  faite  en  haut;  le  même  inconvénient  se  présente 
lorsqu'on  vient  à  blesser  l'iris ,  et  la  résorption  de  ce  sang 
ne  se  fait  que  très  lentement.  —  S'il  se  déclare  une  suppu- 
ration partielle  de  la  plaie  de  la  cornée,  le  pus  s'amasse  de 
même  dans  la  chambre  antérieure  ;  enfin ,  il  serait  plus  dif- 
ficile d'appliquer  des  médicamens ,  si  la  plaie  tardait  a  se 
cicatriser. 

Voy.  Jungken,  Augenoperationcn j  p.  859. 

§.  399. 

En  pesant  mûrement  les  avantages  et  les  inconvéniens 
de  la  section  de  la  cornée  par  en  bas  ou  par  en  haut,  on 
est  conduit  évidemment  à  donner  la  préférence  au  premier 
de  ces  procédés  qui  doit  être  adopté  comme  méthode  géné- 
rale, tandis  qu'on  ne  réservera  l'incision  par  en  haut  que 
pour  les  cas  où  le  globe  de  l'œil  est  extrêmement  saillant 
(dans  lesquels  l'incision  oblique  de  Wenzel  avait  déjà  été 
antérieurement  recommandée),  ou  dans  lesquels  il  existe  un 
prolapsus  incomplet  de  la  paupière  supérieure. 


Appréciation  des  différentes  méthodes  d'opérer 

la  cataracte. 

§.  400. 

Dans  l'appréciation  des  avantages  et  des  inconvéniens  atta- 
chés à  chaque  méthode  opératoire  en  particulier,  il  faut  surtout 
avoir  égard  à  la  facilité  ou  cà  la  difficulté  dans  l'exécution, 
aux  accidens  qui  peuvent  survenir  pendant  ou  après  l'opéra- 
tion, et  à  la  sûreté  avec  laquelle  on  peut  arriver  à  son  but 
dans  la  plupart  des  cas. 

§.  401. 

On  peut  dire. avec  raison  de  l'extraction,  qu'elle  est  de 
toutes  les  opérations  de  cataracte  celle  qui  demande  le  plus 
d'habileté  ,  et  que  le  succès  dépend  de  l'exécution  de  chacun 
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<lc  ses  temps  en  particulier.  —  La  plaie  de  la  cornée  doit 
avoir  une  forme  et  une  dimension  voulues,  et  ne  doit  avoir 
été  faite  que  par  le  tranchant  de  l'instrument  pousse  mé- 
thodiquement en  avant  \  —  si  elle  est  trop  petite  .  il  y  a  de 
la  difficulté  ;ï  faire  sortir  le  cristallin,  et  il  est  toujours  dan- 
gereux d'agrandir  l'ouverture,  de  quelque  manière  qu'on  s'y 
prenne.  Une  mauvaise  incision  est  toujours  suivie  d'une  cica- 
trice opaque  qui  entrave  plus  ou  moins  la  vue.  —  En  péné- 
trant avec  le  couteau  dans  la  chambre  antérieure,  l'humeur 
aqueuse  peut  s'écouler,  l'iris  en  se  présentant  sous  le  tran- 
chant du  couteau  peut  être  contus  ou  blessé.  —  Lorsqu'on 
ouvre  la  capsule ,  le  lambeau  de  la  cornée  ne  doit  pas  être 
trop  fortement  soulevé,  l'iris  ne  doit  pas  être  entamé  par 
la  lance;  ceci  est  d'autant  plus  difficile  à  éviter,  que  ce 
temps  de  l'opération  demande  un  jour  très  clair,  qu'alors  la 
pupille  se  contracte,  et  que  la  capsule  doit  cependant  être 
ouverte  dans  une  assez  grande  étendue.  La  sortie  du  cris- 
tallin doit  être  opérée  lentement;  si  elle  se  fait  brusquement, 
une  partie  de  l'humeur  aqueuse  s'échappe  presque  toujours;  J 
cet  accident  ne  peut  guères  être  évité  lorsque  les  muscles  , 
de  l'œil  sont  dans  un  état  de  spasme  et  lorsqu'il  y  a  disso- 
lution du  corps  vitré.  —  L'iris  aussi  peut  prolaber  dans  ce  i 
cas.  —  Il  n'y  a  que  les  cataractes  dures  qui  sortent  ordi-  « 
uairement  en  entier  de  l'œil;  les  molles  se  rompent,  et  quel  " 
que  soit  le  procédé  auquel  on  ait  ensuite  recours  pour  sortir 
les  fragmens  de  la  cataracte,  l'œil  en  sera  toujours  plus  ou  (' 
moins  lésé.  —  Tous  ces  accidens  et  ces  difficultés  ne  dé-  5 
pendent  pas  seulement  du  degré  d'habileté  de  l'opérateur  et  ji 
de  l'aide ,  mais  plutôt  de  l'agitation  de  l'œil  et  de  sa  confi-  tj 
giiration  spéciale.  Lorsque  les  yeux  sont  très  enfoncés,  que  f 
le.;  fentes  des  paupières  sont  petites,  et  que  la  chambre  anté-  î 
rieure  est  étroite,  il  est  presque  toujours  impossible  de  terminer  g. 
convenablement  chacun  des  temps  de  l'opération  en  particu- 
lier  ;  il  en  est  de  même  chez  les  jeunes  sujets  auxquels  il  lu 
est  difficile  de  recommander  le  repos.  —  Les  cataractes  quii  T'- 
adhèrent à  la  face  postérieure  de  l'iris  sont  très  difficiles  à 
décoller.  —  L'ouverture  de  la  capsule  ne  garantit  pas  de  lai 
cataracte  capsulaire  secondaire;  celle-ci  peut  se  former  en  ! 
partie  des  portions  de  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  restée  i  St, 
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dans  le  champ  de  la  vision,  en  partie  par  l'obscurcisse- 
ment de  la  paroi  postérieure.  Tous  les  essais  d'extraction  de 
la  cataracte  avec  la  capsule  n'ont  pas  fourni  de  résultat  fa- 
vorable jusqu'à  ce  jour.  —  La  blessure  qu'on  fait  à  l'œil 
pour  opérer  l'extraction  est  déjà  grave  par  elle-même,  et 
encore  par  la  circonstance  qu'on  ne  peut  empêcher  l'accès 
de  l'air  dans  l'intérieur  de  l'œil,  d'où  l'on  a  encore  plus 
à  craindre  une  violente  inflammation,  surtout  chez  les  su- 
jets qui  sont  sensibles  et  irritables  ou  atteints  de  quelque 
dyscrasie.  —  Le  traitement  consécutif  après  l'extraction  est 
toujours  très  important  :  il  faut  faire  concber  le  malade  sur 
le  dos  et  lui  recommander  l'immobilité,  et  lorsqu'il  survient 
quelques  accidens,  leurs  effets  sont  toujours  plus  funestes 
qu'après  les  opérations  par  déplacement. 

Un  des  points  les  plus  importans  dans  l'appréciation  des  différentes 
méthodes  d'opérer  la  cataracte,  c'est  que  la  capsule  restée  en  place  peut 
former  une  cataracte  capsulaire  secondaire  (Cal.  secundaria  membranacea 
S.  capsularis) ,  qui  entrave  plus  ou  moins  la  vision  ou  l'anéantit  com- 
plètement. On  peut  poser  en  fait  que  le  cristallin  peut  être  déplacé  sû- 
rement d'après  toutes  les  méthodes  opératoires,  mais  il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  capsule. 

Beer  (Lehre  von  den  Augenkrankheiten.  Vol.  II,  p.  406),  le  plus 
zélé  défenseur  de  l'extraction,  reconnaît  même  que  la  cataracte  capsulaire 
secondaire  est  plus  fréquente  après  l'extraction  qu'après  la  réclinaison, 
et  que  dans  ce  dernier  cas  la  cataracte  secondaire  est  toujours  moins 
complète,  et  qu'elle  entrave  moins  la  vision  que  lorsqu'elle  survient 
après  l'extraction.  —  Les  essais  tentés  pour  extraire  la  lentille  avec  son 
enveloppe  (principalement  ceux  de  Beer,  qui,  au  lieu  de  fendre  la  cap- 
sule, enfonce  son  aiguille  à  cataracte  à  crochet  ou  la  lance  au  centre  de 
la  lentille,  fait  des  mouvemens  en  bas,  en  haut  et  de  côté  pour  dislo- 
quer la  capsule)  n'ont  été  suivis  jusqu'à  aujourd'hui  d'aucun  résultat  sa- 
tisfaisant. —  Comparez  Richter,  Observât,  chirurg-.  fasc.  II,  p.  101.  — 
Eeer's  Méthode,  den  grauen  Staar  sammt  der  Kapscl  auszuziehen.  Wien 
1799.  —  J.  A.  Schmidt's  Priïfung-  der  BEER'schen  Méthode  etc.;  Loder's 
Journal.  Bd.  III,  St.  3,  S.  164.  —  Beer's  Antwort ,  ibid.  St.  4.  Schmidt 
ùher  Beer's  Antwort  ibid.  Bd.  IV,  St.  1.  —  Jacobi  Grùnde  gegeu  die 
Anwendbarkeit  der  Méthode  etc.  Wien  1802.  —  Marten's  Paradoxicn. 
Leipzig  1833.  Bd.  1,  St.  1.  —  Redlich  Ibid.  —  Rudolphi,  anat.  phys. 
Abhandl.  Berol.  1802,  S.  29. 

§.  '  402. 

Si  on  compare  ces  nombreux  inconvéniens  à  l'avantage 
sur  les  autres  manières  d'opérer  qu'on  attribue  à  l'extraction, 
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c'est-à-diie  celui  de  procurer  une  guérison  radicale,  taudis 
que  la  récliuaisou  peut  u 'être  qu'une  cure  palliative  (nous  eu 
parlerons  plus  tard  plus  longuement),  on  ne  peut  considérer 
comme  indications  pour  l'extraction,  que  les  circonstances 
suivantes  : 

1)  Quand  la  cataracte  est  dure,  surfout  chez  les  sujets 
âgés.  —  Les  cataractes  peu  fermes,  caséeuses,  glutineuses, 
ne  sortent  jamais  tout  d'une  pièce,  elles  se  rompent,  et  il  en 
reste  des  fragmens  dans  l'œil:  si  on  veut  les  extraire,  on 
augmente  considérablement  le  danger  de  l'inflammation,  et 
si  on  se  décide  à  les  abandonner  à  l'absorption,  pourquoi  ne 
pas  y  conformer  la  méthode  tout  entière?  —  Chez  les  jeunes 
sujets  qu'on  ne  peut  pas  maintenir  tranquilles  par  la  persua- 
sion, il  est  impossible  de  faire  l'extraction. 

2)  Quand  les  yeux  et  les  paupières  sont  bien  conformés. 
La  fente  des  paupières  doit  être  convenablement  grande, 
l'œil  pas  trop  enfoncé ,  la  chambre  antérieure  spacieuse  ;  il 
ne  doit  pas  y  avoir  d'adhérence  d'iris,  pas  d'arc  sénile  large, 
point  de  dissolution  du  corps  vitré. 

3)  Quand  il  n  existe  aucune  complication  d'affection  géné- 
rale et  que  les  sujets  jouissent  dune  parfaite  santé.  Dans  ces 
cas ,  les  dangers  et  les  difficultés  de  l'extraction  sont  bien 
diminués  ;  ce  sont  en  général  les  circonstances  les  plus  favo- 
rables, mais  aussi  le  résultat  sera  d'autant  plus  heureux  par 
toute  autre  méthode  opératoire. 

§.  403. 

La  réclinaison  de  la  cataracte  par  la  sclérotique  expose 
à  bien  moins  de  dangers  que  l'extraction  pendant  et  après 
l'opération,  son  exécution  est  plus  facile,  elle  est  suivie  de 
bien  moins  d'accidens  fâcheux,  et  la  blessure  qu'on  est  obligé 
de  faire  à  l'organe  est  beaucoup  moins  considérable.  L'air 
n'entre  pas  dans  l'œil,  et  l'iris  n'est  pas  lésé,  l'opération 
peut  être  pratiquée  sur  tous  les  yeux,  quelles  que  soient  leur 
forme  et  leur  disposition ,  dans  les  cas  où  l'iris  serait  partiel- 
lement adhérent  à  la  cornée  ou  à  la  face  antérieure  de  la 
capsule;  l'écoulement  du  corps  vitré  n'est  pas  à  craindre,  le 
malade  n'a  pas  besoin  de  prendre  autant  de  précautions,  et 
le  traitement  consécutif  ne  demande  pas  autant  de  soins  ; 
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lorqu'une  première  opération  n'a  réussi  que  d'une  manière 
incomplète,  elle  peut  être  répétée.  La  vision  est  ordinairement 
meilleure  après  cette  opération,  parce  que  la  paroi  postérieure 
de  la  capsule  a  aussi  été  déplacée ,  et  la  cataracte  capsulaire 
secondaire  est  plus  rare,  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué 
ci-dessus. 

§.  404. 

Ce  qu'on  reproche  à  la  réclinaison  comparée  à  l'extrac- 
tion ,  c'est:  1)  que  l'opération  n'était  que  palliative,  que  la 
cataracte  déplacée  de  l'axe  visuel  pouvait  remouter; —  2)  que 
la  blessure  était  beaucoup  plus  grave,  en  ce  que  toutes  les 
membranes  de  l'œil  se  trouvaient  divisées  ;  —  3)  que  de  là, 
on  pouvait  s'expliquer  tous  les  accidens  de  réaction  trauma- 
tique ,  ainsi  que  les  vomissemens ,  les  suffusions  de  sang 
et  même  l'amaurose  qui  se  déclare  souvent.  —  Mais  tous 
ces  reproches  ne  sont  pas  d'une  égale  valeur.  —  Quant  à  la 
réascension  de  la  cataracte,  nous  rappellerons  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  (349)  ,  que  le  cristallin  ne  i*emonte  que 
très  rarement,  et  que  cet  accident  n'a  lieu  que  par  l'effet 
de  violences  très  fortes  ;  ou  même  a  été  confondu  autre- 
fois ,  comme  déjà  Pott  l'a  très  bien  remarqué ,  avec  l'opacité 
consécutive  de  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  ,  qui ,  étant 
encore  transparente  lors  de  l'opération,  n'a  pas  été  remar- 
quée et  est  restée  en  place.  —  Le  cristallin  déplacé,  dont 
la  capsule  se  trouve  toujours  déchirée,  sera  dissous  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long,  et  peu  à  peu  résorbé;  et  si, 
dans  quelques  cas,  on  a  encore  trouvé  lors  de  l'autopsie, 
long-temps  après  l'opération ,  le  cristallin  peu  diminué  de 
volume,  cela  n'a  été  remarqué  que  dans  les  cataractes  très 
dures  et  pour  ainsi  dire  ossifiées.  —  La  gravité  de  la  bles- 
sure est  démentie  par  l'expérience,  pourvu  que  l'opération 

|  ait  été  faite  selon  les  règles  indiquées  (§.  337).  D'après  un 
très  grand  nombre  d'observations  de  déplacemens  de  la  ca- 

;  taracte  par  la  sclérotique,  je  suis  obligé  de  regarder  le  vo- 
missement comme  un  accident  très  rare  après  l'opération; 
je  n'ai  jamais  vu  survenir  d'épanchement  de  sang  dans  l'œil 
ni  d  amaurose  (par  suite  d'opération),  et  je  ne  saurais  les  attri» 

<  buer  qu'à  des  procédés  peu  conformes  aux  règles  de  l'art. 

20  * 
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Le  reproche  qu'on  a  fait  à  la  réclinaison  par  la  sclérotique,  de  voir 
passer  le  cristallin  à  travers  l'iris  dans  la  chambre  antérieure,  est  de  peu 
de  valeur.  —  Cet  accident  est  très  rare,  et  n'arrive  que  dans  les  cas  où 
un  petit  noyau  dur  de  la  lentille  se  tror.vc  entoure  d'une  masse  molle 
ou  fluide,  et  où  la  résorption  se  fait  plus  ou  moins  vite  ou  lentement  5 
encore  peut-on,  en  suivant  les  préceptes  que  nous  avons  donnés  (§  341), 
ramener  dans  la  chambre  postérieure  le  cristallin  tombé  en  avant.  Il  ne 
sera  que  très  rarement  nécessaire  d'enlever  la  lentille  de  la  chambre 
au  moyen  d'une  plaie  faite  à  la  cornée. 

§.  405. 

D'après  cette  appréciation  des  avantages  et  des  incon- 
véniens  de  la  réclinaison  à  travers  la  sclérotique,  on  sera 
obligé  évidemment  de  convenir  qu'on  arrive  le  plus  facilement 
à  son  but  par  cette  méthode  ,  et  qu'elle  peut  être  le  plus 
souvent  mise  en  usage.  —  Elle  est  indiquée  :  1)  lorsque  la 
cataracte  est  compliquée  de  maladie  générale  et  que  l'œil 
est  facilement  irrité  par  les  blessures  ;  2)  lorsqu'il  existe  une 
adhérence  partielle  de  la  cataracte  avec  l'iris  et  de  celui-ci 
avec  la  cornée;  3)  lorsque  la  pupille  n'est  pas  très  dilatée; 
4)  lorsque  le  corps  vitré  est  malade;  5)  dans  les  cas  de 
dispositions  aux  varices  ;  6)  dans  la  cataracte  tremblante, 
nageante  et  aride  siliqueuse;  7)  dans  celle  qui  est  dure, 
molle  et  fluide;  8)  dans  la  cataracte  capsulaire  ;  9)  lorsque 
les  yeux  sont  très  enfoncés  dans  l'orbite  et  que  les  paupières 
sont  peu  fendues;  10)  lorsque  la  cornée  est  plate  et  que  la 
chambre  antérieure  de  l'œil  est  peu  spacieuse;  11)  chez  les 
malades  pusillanimes  et  agités. 

Jïïngken  et  autres  regardent  la  réclinaison  comme  contre  indiquée, 
lorsque  la  capsule  est  opaque  en  même  temps  que  le  cristallin.  Mais  cette 
opinion  n'est  pas  fondée,  car  c'est  justement  dans  la  cataracte  capsulo- 
lenticulaire  qu'on  pratique  le  plus  facilement  et  le  plus  sûrement  la  ré- 
clinaison. Si,  dans  ce  cas,  on  applique  l'aiguille  irettement  sur  la  face 
antérieure  de  la  capsule  ,  on  déplace  celle-ci  en  même  temps  que  le  cris- 
tallin, et  si  elle  se  déchire  et  se  laisse  traverser  par  l'aiguille,  on  peut 
la  détacher  dans  une  étendue  convenable  eu  inclinant  l'instrument  en 
différens  sens,  parce  qu'on  voit  distinctement  la  capsule.  Cette  manière 
d'opérer  est  certainement  plus  facile  et  plus  sûre,  que  d'aller  à  la  recher- 
che du  reste  de  la  capsule  en  introduisant  à  plusieurs  reprises  la  pince  ou  le 
crochet  lors  de  l'extraction.  Une  autre  objection,  qui  a  été  faite  à  la  ré- 
clinaison comparée  à  la  dépression,  n'est  pas  plus  fondée;  on  a  dit  que 
dans  la  première  on  ne  détachait  pas   la  paroi  intérieure  de  la  capsule 
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comme  clans  la  seconde,  mais  qu'on  la  déchirait  seulement  dans  le  point 
où  l'on  appliquait  l'aiguille ,  et  que  par  conséquent ,  dans  les  cas  où  la 
paroi  antérieure  était  altérée  et  opaque,  celle-ci  serait  laissée  derrière  la 
pupille  et  empêcherait  la  vision. 

On  a  aussi  dit  que,  lors  de  la  réclinaison,  le  corps  vitré  était  plus 
lacéré  que  par  la  dépression ,  parce  qu'on  faisait  basculer  le  cristallin  à 
travers  sa  substance  ;  mais  d'après  tout  ce  que  nous  avons  mentionné 
plus  haut  sur  les  rapports  qu'ont  entre  eux  ces  deux  procédés,  il  est 
inutile  de  les  comparer  de  nouveau,  car  la  réclinaison  ou  déplacement 
latéral  est  toujours  préférable  à  la  dépression  clans  les  cas  où  cette  der- 
nière serait  indiquée;  tels  que  les  cataractes  peu  volumineuses,  arides 
siliqueuses,  et  lorsqu'il  existe  des  débris  de  cataracte  isolés. 

§.  406. 

Outre  les  avantages  de  la  kératonyxis  (dépression ,  ré- 
clinaison et  broiement  de  la  cataracte)  qu'on  a  déjà  fait 
connaître  d'une  manière  générale  en  parlant  de  la  scléroti- 
conyxis,  c'est-à-dire  les  avantages  de  conserver  l'œil  entier, 
d'empêcher  l'entrée  de  l'air,  de  n'être  pas  obligé  de  suivre 
un  traitement  consécutif  aussi  rigoureux,  etc. 5  on  a  encore 
avancé ,  que  l'opération  était  plus  facile  que  par  tout  autre 
procédé ,  qu'elle  pouvait  aussi  être  pratiquée  à  l'œil  droit 
avec  la  main  droite,  qu'on  voyait  toujours  la  pointe  de  l'ai- 
guille et  qu'on  en  pouvait  diriger  avec  sûreté  les  mouvemens; 
ensuite,  que  puisqu'on  agissait  directement  d'avant  en  arrière 
sur  la  cataracte,  on  parvenait  le  plus  sûrement  à  l'éloigner 
de  l'axe  visuel ,  à  la  broyer  et  à  diviser  la  capsule ,  et  que 
de  plus  le  désordre  qu'on  occasionait  était  beaucoup  moindre 
qu'en  suivant  tout  autre  procédé ,  parce  qu'on  n'entamait 
avec  un  instrument  fin  qu'une  seule  membrane  dépourvue  de 
nerfs  et  de  vaisseaux,  et  qu'ainsi  il  y  avait  moins  d'accidens 
à  craindre  après  l'opération. 

§.  407. 

Cependant  on  peut  dire,  sans  prévention  contre  la  ké- 
ratonyxis, que  quant  à  la  facilité  d'exécution,  cette  méthode 
opératoire  n'a  sur  la  scléroticonyxis  d'autre  avantage  que  de 
pouvoir  être  pratiquée  avec  la  main  droite  sur  l'œil  droit, 
et  qu'au  reste  il  est  plus  difficile  de  bien  manier  l'aiguille  que 
lorsqu'elle  a  été  introduite  par  la  sclérotique.  L'opérateur 
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est  moins  maître  des  mouvemens  de  l'œil,  en  ce  qu'on  est 
obligé  de  diriger  obliquement  l'aiguille  en  haut  et  qu'alors 
l'organe  suit  facilement  ces  mouvemens,  par  là  l'opération  '  f 
devient  plus  pénible  et  il  est  presque  impossible  de  l'achever 
d'une  manière  régulière.  —  Les  mouvemens  qu'il  faut  faire 
avec  l'aiguille  pour  déplacer  la  cataracte,  ne  peuvent  pas 
être  dirigés  aussi  sûrement  dans  la  kératonyxis  que  dans  la  jj 
scléroticonyxis  ;  car  l'aiguille  ne  peut  pas  agir  par  son  plat 
sur  la  lentille  et  sa  pointe  s'y  enfonce  plus  facilement  que  É 
lorsqu'on  pratique  la  scléroticonyxis.  —  Il  arrive  donc  fa- 
cilement qu'on  ne  déplace  pas  convenablement  le  cristallin 
de  l'axe  visuel,  et  qu'en  retirant  l'instrument  on  fasse  re-  j 
monter  la  cataracte.  —  Quant  à  l'innocuité  de  la  kératony- 
xis, on  aurait  tort  de  vouloir  la  trouver  dans  la  petitesse  de  ' 
la  plaie  de  la  cornée  ;  si  la  cataracte  ne  se  laisse  pas  dé-  ' 
placer  par  un  premier  mouvement  de  l'aiguille ,  ou  bien  si 
l'on  est  obligé  de  mouvoir  l'instrument  en  différens  sens ,  de  j 
le  ramener  en  arrière  ou  de  le  repousser  en  avant  pour  exé- 
cuter le  broiement,  l'humeur  aqueuse  s'écoule  avant  que  l'o- 
pération soit  terminée ,  la  cornée  s'affaisse  et  se  trouve  com- 
primée, tiraillée  et  contuse  à  chaque  mouvement,  ce  qui 
peut  donner  lieu  à  une  violente  inflammation,  quand  même 
celle-ci  n'aurait  pas  spécialement  sa  source  dans  la  phlo- 
gose  de  la  membrane  de  l'humeur  aqueuse,  reprochée  à  la 
kératonyxis  par  quelques  auteurs,  et  au  sujet  de  laquelle 
nous  nous  sommes  déjà  prononcés. 

On  peut  donc  s'expliquer  pourquoi  la  kératonyxis ,  adoptée  comme 
méthode  générale  et  unique  par  tant  de  chirurgiens,  ne  compte  que  le 
plus  petit  nombre  de  succès  complets ,  et  pourquoi  aussi  parmi  ses  dé- 
fenseurs les  plus  zélés  il  n'y  en  ait  que  très  peu  qui  lui  soient  restés 
fidèles,  et  que  même  L^ngenbeck,  après  avoir  publie  des  succès  inouïs  s< 
obtenus  par  cette  méthode,  l'a  cependant  abandonnée  pour  la  sclérotico-  t 
nyxis  qu'il  avait  déclarée  comme  la  méthode  la  plus  défavorable  (Biblio-  ^ 
thek  fur  Chirurgie  und  Augenheilkundc). 

§.  408. 

Je  regarde  d'une  manière  générale  la  kératonyxis  indi- 
quée dans  les  cataractes  molles  ou  fluides,  et  surtout  dans 
le  jeune  âge  et  chez  les  sujets  dont  les  plaies  prennent  fa- 
cilement un  mauvais  caractère.  —  L'opération  se  réduit  alors  I 
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presque  uniquement  à  inciser  et  à  déchirer  convenablement 
la  capsule,  afin  que  la  cataracte  puisse  se  dissoudre  dans 
l'humeur  aqueuse ,  et  que  la  pupille  ne  vienne  pas  à  se 
troubler  par  des  restes  de  capsule  demeurés  en  place. 

Pour  l'appréciation  de  ces  différentes  méthodes  d'opérer  la  cataracte, 
on  peut  comparer  les  ouvrages  suivans  : 

Djei-pech  loc.  cit.  —  Ueber  das   Werth-Verhâltniss  der  Dépression  und 

Extraction;  Rust's  Magazin.  Bd.  I,  St.  3,  S.  331. 
Schkurinc,  Parallèle  der  Vortheilc  und  Nachtheile  der  vorzt'igliehsten  Ope- 

rationsmethoden  des  grauen  Staares.  Bambcrg  und  Wùrzburg  1811. 
Gendive,  Diss.  sistens  diversarum  cataractae  operandae  methodorum  inter 

se  comparationem.  Landishuti  1818. 
Fischeb,  iiber  das  Werth-Vcrhaltniss  der  Extraction  zur  Keratonyxis; 

Langenbeck's  n.  Bibl.  Bd.  II,  St.  2,  S.  153. 
Wenzel  J.  B.,  Ueber  den  Zustand  der  Augenheilkunde  in  Frankreieh. 
OriERL,  Reissinger's  baier.  Annalen.  Bd.  I,  S-  82. 

W.  Soemmering  ,  Beobachtungen   ù'ber  die  organischen  Verânderungen 

nach  Staar-Operationen.  Frankfurt  a.  M.  1828. 
J.  Beck  ,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  organischen  Verânderungen  des 

Auges  nach  Staaroperationen  ;  v.  Ammon's  Zeitschrift  fur  Ophthal- 

mologie.  Bd.  IV,  St.  1  et  2. 


De  la  cataracte  secondaire. 


§.  409. 

On  appelle  cataracte  secondaire  (cat.  secundaria),  toute 
espèce  d'obcurcisseinent  dans  la  chambre  postérieure  occa- 
sioné  par  les  débris  du  cristallin  (calaracta  secundaria  len- 
ticularis}  ou  de  la  capsule  (cataracta  secundaria  capsularis 
seu  membranacea^  restés  en  place  après  l'opération  ;  —  la  vue 
peut  alors  être  plus  ou  moins  dérangée  selon  l'étendue  et 
l'épaisseur  de  ces  restes  opaques  et  selon  leur  position  dans 
la  pupille. 

§.  410. 

La  cataracte  secondaire  lenticulaire  peut  se  déclarer 
après  chaque  opération  de  cataracte,  autant  de  fois  que  des 
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fragmens  de  cristallin  demeurent  en  place  après  l'extraction,  I 
que  la  cataracte  se  rompt  lors  de  quelque  opération  prati- 
quée avec  l'aiguille ,  ou  que  la  lentille  déplacée  de  l'axe  vi- 
suel remonte  de  nouveau.  Mais  comme  les  fragmens  de  cris-  |; 
tallin  sont  ordinairement  absorbés  tôt  ou  tard ,  la  cataracte  e 
secondaire  lenticulaire  est  rarement  de  longue  durée  et  en  { 
général  moins  fréquente  et  moins  grave  que  la  cataracte  se-  f 
condaire  capsulaire.  Cette  dernière  s'observe  bien  plus  sou-  j 
vent,  et  d'après  tout  ce  que  nous  en  avons  déjà  dit  plus  ! 
haut  (§.  401),  elle  peut  être  reprochée  à  toute  espèce  d'o-  < 
pération.  —  Rarement  la  cataracte   secondaire  capsulaire 
surviendra  lorsque,  lors  de  l'opération,  la  capsule  a  déjà  11 
été  opaque;  parce  qu'alors  on   reconnaît  distinctement  la  ' 
membrane  obscurcie  et  qu'on  peut  l'éloigner  de  la  pupille,  ' 
quelle  que  soit  la  méthode  que  l'on  ait  suivie,  l'extraction, 
la  réclinaison  ou  le  broiement.  La  cataracte  capsulaire  se- 
condaire s'observe  plus  fréquemment  après  les  opérations  de  ( 
cataracte  lenticulaire  sans  obscurcissement  de  la   capsule,  | 
car  alors  on  ne  peut  pas  distinguer  la  capsule  transparente,  t 
lorsque  une  fois  la  lentille   a   été  extraite ,    déplacée  ou  j 
broyée.  Si,  lors  de  l'extraction,  on  n'ouvre  pas  suffisamment  \ 
la  paroi  antérieure  de  la  capsule,   ou  qu'au  moment  de  la  ( 
réclinaison  ou  du  broiement  on  ne  la  déchire  pas  convena-  ( 
blement,  ou  que,  pendant  la  scléroticonyxis ,  l'aiguille  est  , 
poussée  entre  elle  et  le  cristallin  et  ne  l'atteint  pas  même, 
ses  restes  deviennent  tôt  ou  tard  opaques,  et  toujours  de; 
bonne  heure  lorsqu'il  se  déclare  une  inflammation;  dans  cet 
cas,  la  capsule  ne  devient  pas  seulement  blanche,  mais  en- 
core très  ferme  et  très  tenace,  ses  débris  contractent  des;! 
adhérences  avec  l'iris,  la  pupille  est  tiraillée  et  la  vision  est:!, 
considérablement  dérangée.  —  Si  on  n'ouvre  pas  convena-  l , 
blement  la  capsule  en  pratiquant  le  broiement,  elle  peut  se  | , 
froncer  et  donner  lieu  à  une  cataracte  secondaire  capsulaire,. Il  , 
aride  siliqueuse,  pouvant  encore  contenir  un  petit  noyau  durrl  ( 
de  cristallin  qui  a  résisté  à  l'absorption. 

Des  fragmens  de  cristallin  restés  en  arrière  se  dissol- 
vent ordinairement  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,. 

 J 
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pendant  lequel  il  est  nécessaire  de  bien  garantir  l'œil  contre 
les  influences  extérieures,  et  de  dilater  fréquemment  la  pu- 
pille avec  de  l'extrait  de  belladone.  —  Si  ces  restes  de  ca^ 
taracte  ne  diminuent  pas,  on  peut  faciliter  leur  dissolution 
en  faisant  de  temps  à  autre  la  ponction  de  la  cornée  (§.  350) 
et  en  vidant  l'humeur  aqueuse.  Mais  si  alors  ces  débris  ne  sont 
pas  résorbés  et  entravent  beaucoup  la  vue,  on  peut  les  dé- 
placer de  l'axe  visuel  au  moyen  de  l'aiguille  passée  par  la 
sclérotique,  ou  les  extraire  par  une  petite  incision  faite  à  la 
cornée. 

Ni  dans  la  cataracte  secondaire  lenticulaire,  ni  dans  la  capsulaire,  on 
ne  doit  entreprendre  l'opération  si  les  parties  internes  de  l'œil  ont  trop 
souffert  par  une  inflammation  précédente,  et  s'il  n'existe  plus  ou  que  très 
peu  de  sensibilité  a  la  lumière. 

Dans  la  cataracte  capsulaire  secondaire ,  qui  entrave 
considérablement  la  vision,  il  ne  reste  d'autre  ressource  que 
d'éloigner  la  membrane  opaque ,  car  ici  il  n'y  a  rien  à  at- 
tendre de  la  propriété  dissolvante  de  l'humeur  aqueuse.  — 
JLe  procédé  qu'on  mettra  alors  en  usage  sera  motivé  par  la 
nature,  la  dureté  et  la  ténacité  plus  ou  moins  grande  de  la 
capsule.  —  Celle-ci  est-elle  peu  épaisse  et  peu  tenace,  ce 
que  l'on  reconnaît  à  sa  couleur  toujours  plus  grise  et  à  son 
opacité  moindre,  il  est  le  plus  convenable  de  la  détacher  dans 
toute  sa  circonférence  et  de  l'éloigner  de  la  pupille  à  l'aide 
d'une  aiguille  introduite  par'  la  sclérotique  ou  la  cornée ,  et 
après  avoir  auparavant  suffisamment  dilaté  la  pupille  au 
moyen  de  l'extrait  de  belladone.    Il  faut  surtout  chercher 
à  rompre  la  capsule  à  son  centre   et  à  y  pratiquer  une 
ouverture  assez  grande  en  face  de  la  pupille  ;  —  on  n'y 
parviendra   cependant   pas   facilement    lorsque   la  capsule 
est  très  tenace,  car  elle  est  quelquefois  si  dure  et  si  ré- 
sistante qu'on  ne  parvient  ni  à  la  couper  ni  à  la  déchirer; 
on  peut  même  parfois   la  déprimer  jusque   dans  le  corps 
vitré,  mais  elle  remonte  aussitôt  qu'on  cesse  de  la  presser 
avec  l'aiguille.  —  On  reconnaît  cette  densité  coriace  de  la 
capsule  à  sa  couleur  blanche,  souvent  brillante,  et  à  sa 
plus  grande  opacité  ;  ici  il  faut  ouvrir  la  cornée  dans  Une 
très  petite  étendue  et  extraire  la  capsule  avec  la  pince  den- 
tée ou  avec  le  crochet. 
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§.  413. 

Si  les  débris  de  la  capsule  adhèrent  au  bord  pupillaîre, 
on  peut  tenter  le  décollement  de  ces  brides,  lorsqu'elles  ne 
sont  pas  considérables,  à  l'aide  d'une  aiguille  passée  par  la 
sclérotique  :  l'adhérence  est -elle  très  étendue,  ou  com- 
pliquée d'exsudations  de  lymphe  plastique  dans  la  pupille, 
il  faut  avoir  recours  à  la  formation  d'une  pupille  artificielle. 

Nous  devons  encore  faire  mention  ici  de  la  régénération  de  la  len- 
tille (déjà  indiquée  par  G.  Vrolik  (1801)  et  Dietrich  (iiber  Verwundung 
des  Linsensystems)  admise  par  Cocteau  et  Leroy  d'Etioljle  (Magendie  , 
Journal  de  médecine,  T.  VII,  p.  30,  Janv.  1827)  qui  se  6ont  appuyés 
sur  des  expériences  faites  sur  des  animaux,  et  prétendent  avoir  trouvé 
dans  la  capsule,   plus  ou  moins  long-temps  (15  jours  à  6  mois)  après 
avoir  fait  l'extraction  du  cristallin,  une  lentille  ordinairement  petite,  mais 
semblable  à  celle  qui  a  été  extraite.  —  Mayer  a  soutenu  d'après  des  ex- 
périences faites  sur  des  lapins,  que  le  cristallin  se  régénérait  après  l'opé- 
ration de  l'extraction  de  cataracte  et  de  son  déplacement  par  la  réclinai- 
son  et  la  dépression,   pourvu  que  la  capsule  fût  saine,  et  qu'alors  la 
lentille  régénérée  serait  le  produit  de  la  sécrétion  de  la  paroi  antérieure 
de  la  capsule  ,  dans  ce  cas  toujours  adhérente  au  nouveau  cristallin.  — 
Backhausbn  (Diss.  de  regeneratione  lentis  crystallinae.  Berol.  1827)  n'a 
pas  pu  trouver  de  cristallin  régénéré  dans  quatorze  expériences  faites  à 
ce  sujet  avec  le  plus  grand  soin  et  sous  les  yeux  de  Rodolphi,  et  con- 
clue avec  raison  que  ce  que  Cocteau  et  Leroy  d'Etiolle  ont  pris  pour 
des  cristallins  régénérés  n'étaient  que  des  fragmens  de  cristallin  qu'on 
avait  laissés  dans  l'œil  lors  de  l'extraction.  —  W.  Soemmering  (loc.  cit.) 
rapporte  quatre  observations  devant  prouver  la  régénération  du  cristallin. 
Il  nomme  la  lentille  nouvellement  formée,  tumeur  cristalline.  —  Retzius 
(Tidschrift  for  Lâkare  1837)  prétend  avoir  trouvé  un  cristallin  reproduit 
chez  un  homme  sur  lequel  on  avait  fait  la  discision  et  la  dépression,  et 
croit  que  cette  régénération  de  la  lentille  n'est  pas  rare  chez  les  indivi- 
dus opérés  de  la  cataracte,   parce  que  assez  souvent,  quelque  temps 
après  l'opération,   ces  personnes  n'ont  plus  besoin  de  verres  aussi  cou- 
vexes.  —  Pauli  (loc.  cit.  p.  2,  note)  pense,    que  si  les  expériences 
tentées  pour  constater  la  possibilité  de  la  reproduction  du  cristallin  n'ont 
eu  que  des  résultats  équivoques ,  cela  ne  tient  qu'à  ce  qu'on  s'est  servi 
d'animaux  trop  petits.  Il  fit  l'extraction  sur  un  vieux  chien  de  chasse  et 
sur  un  bœuf,  et  examina  les  yeux  du  premier  163,  et  ceux  du  second  211 
jours  après  l'opération.  Chez  le  premier,  il  ne  trouva  dans  l'œil  droit  au- 
cun vestige  de  la  capsule  et  de  la  lentille  ;  dans  l'œil  gauche  il  y  avait, 
à  la  place  du  cristallin  extrait,  un  corps  qui,  quoique  mou  et  petit, 
était  pourtant  transparent  et  ressemblait  à  une  lentille.  Dans  les  deux 
yeux  du  bœuf,  on  trouva  de  petits  corps  analogues  qui  ne  dépassaient 
pas  de  beaucoup  la  moitié  de  la  dimension  du  cristallin  extrait:  leur 
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masse  était  un  peu  plus  dure  et  plus  dense,  ce  qui  pouvait  tenir  à  un 
séjour  plus  prolongé  dans  l'œil.  Les  bords  de  la  plaie  de  la  paroi  anté- 
rieure de  la  capsule  étaient  manifestement  dirigés,  ainsi  que  chez  le  chien 
de  chasse,  vers  la  nouvelle  lentille,  et  dans  cet  endroit  il  était  plus  fa- 
cile de  les  en  détacher  que  partout  ailleurs.  -  Patjli  soutient  encore 
(contre  Mayer)  que  la  lentille  ne  pouvait  pas  se  régénérer  après  la 
réclinaison  et  la  dépression,  parce  qu'alors  la  capsule  se  trouve  lacérée  et 
que  la  reproduction  ne  s'opère  que  quand  la  membrane  est  simplement  inci- 
sée; et  qu'il  ne  fallait  pas  seulement  croire  (comme  le  suppose  Mayer),  que 
ce  ne  fût  que  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  qui  régénérât  la  nouvelle 
lentille.  — A  en  juger  per  toutes  ces  expériences  dont  les  résultats  sont  si 
divers,  ainsi  que  les  opinions  qui  en  découlent ,  il  faut  évidemment  remettre 
la  solution  d'une  question  si  importante  à  de  nouvelles  recherches  faites 
avec  soin.  —  Une  circonstance  remarquable,  c'est  qu'on  ne  comprend  pas 
comment,  dans  un  cas  où  l'ouverture  de  la  capsule  ne  se  referme  pas 
complètement,  et  que  par  conséquent  le  cristallin  nouvellement  formé 
reste  en  contact  avec  l'humeur  aqueuse,  celui-ci  résiste  à  l'action  dissol- 
vante de  ce  fluide  et  présente  le  même  degré  de  transparence  que  l'an- 
cienne lentille. 


Des  lunettes  à  cataracte. 


§•  414. 

Après  l'extraction  de  la  cataracte  ou  après  son  déplace- 
ment hors  de  l'axe  visuel ,  il  y  aura ,  même  dans  les  cas  les 
plus  heureux,  des  différences  dans  la  faculté  de  voir,  selon 
la  puissance  réfringente  dont  l'œil  était  doué  avant  l'opéra- 
tion. Par  le  déplâcement  du  cristallin,  corps  le  plus  réfrin- 
gent de  l'oeil ,  l'opéré  devient  presbyte ,  et  cela  d'autant  plus 
qu'il  avait  déjà  antérieurement  été  menacé  ou  même  atteint 
de  presbytie.  Ce  ne  sont  que  les  individus  myopes  à  un  très 
haut  degré  auxquels  la  vue  est  rendue  bonne,  pour  toutes 
les  distances,  après  l'opération. 

§.  415. 

Après  l'opération  de  la  cataracte,  il  n'y  a  rien  de  mieux 
que  de  faire  porter  des  lunettes  convexes,  mais  on  ne  devra 
y  recourir  que  lorsque  l'organe  s'est  complètement  remis  de 
l'opération  et  que  la  vision  cesse  de  s'améliorer.  L'époque 
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à  laquelle  on  pourra  se  servir  de  ces  lunettes,  varie  selon 
la  méthode  opératoire  qu'on  aura  suivie  et  les  dispositions 
individuelles  du  malade.  —  Si  l'on  a  recours  trop  tôt  à  ce 
moyen,  on  expose  l'opéré  à  être  obligé  de  prendre  des  verres 
de  plus  en  plus  forts  qui  ne  lui  rendront  jamais  sa  vue  pri- 
mitive. —  Par  contre ,  en  usant  des  lunettes  de  cataracte 
avec  précaution  et  à  temps  convenable,  il  ne  sera  nécessaire 
d'augmenter  la  force  des  verres  que  lorsqn'avec  les  progrès 
de  l'âge,  l'œil  s'applatira  et  deviendra  davantage  presbyte. — 
Les  personnes  dont  la  vision  ne  se  rétablit  pas  complètement 
après  l'opération  ont  ordinairement  besoin  de  deux  espèces 
de  lunettes  à  cataracte,  les  unes  pour  voir  de  près,  les 
autres  de  loin. 

§.  416. 

Avec  de  bonnes  lunettes  à  cataracte,  l'opéré  doit  voir 
distinctement  et  sans  se  fatiguer,  les  plus  petits  objets,  à  une 
distance  de  15  à  20  pouces.  Ce  n'est  qu'en  essayant  plusieurs 
verres  qu'il  pourra  choisir  ceux  qui  lui  conviennent  le  mieux; 
et  comme  il  arrive  souvent  que  les  deux  yeux  ne  voient  pas 
à  une  égale  portée,  il  faudra  prendre  un  verre  particulier 
pour  chaque  œil. 

Si  l'opéré  n'est  pas  à  même  d'avoir  un  grand  nombre  de  verres  par- 
mi lesquels  il  puisse  choisir,  il  doit,  d'après  Beer  (loc.  cit.  V.  II.  p.  115) 
essayer  de  regarder  avec  l'œil  opéré  le  titre  d'un  livre  imprimé  en  gros 
caractères ,  et  de  s'assurer  de  la  distance  à  laquelle  il  distingue  nette- 
ment une  lettre  à  l'œil  nu  ;  on  prendra  alors  avec  un  fil  la  mesure  de 
cette  lettre  et  aussi  la  mesure  de  la  distance  qu'il  y  a  entre  la  lettre 
et  l'œil;  d'après  ces  données,  tout  bon  opticien  pourra  choisir  des  lunettes 
convenables.  —  Si  les  deux  yeux  ont  été  opérés,  l'essai  doit  être  fait 
avec  l'un  et  l'autre  œil. 

B. 

HYDROPISIES  DE  L'OEIL. 

Dans  toutes  les  cavités  de  notre  corps  où  quelque  fluide 
se  trouve  déposé,  il  faut  qu'il  y  ait  un  rapport  déterminé 
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ri  entre  la  sécrétion  et  l'absorption  du  liquide.  —  Ce  rapport 
I  est-il  dérangé ,  il  peut  en  résulter  «ne  accumulation  anormale 
|  de  l'humeur  exhalée  et  une  distension  de  la  cavité,  cet  état 
|  s'appelle  alors  hydropisie.  —  Ce  dérangement  de  rapports 
I  existe  lorsque  la  sécrétion  est  en  excès  et  que  l'absorption 

se  fait  d'une  manière  normale  ;  ou  lorsque  la  sécrétion  est 

normale  et  l'absorption  en  défaut. 

De  plus  ,  les  membranes  et  les  réservoirs  qui  contiennent  les  pro- 
duits de  sécrétion ,  doivent  avoir  un  certain  degré  d'élasticité  et  de  fer- 
meté pour  résister  à  la  pression  naturelle  du  fluide  exhalé,  et  si  cette  ré- 
sistance est  insuffisante,  -ces  membranes  se  laissent  distendre  et  facilitent 
l'accumulation  trop  grande  du  liquide. 

§.  418. 

C'est  surtout  dans  l'œil  que  le  renouvellement  des  fluides 
est  prompt  et  actif,  de  là  dépendent  la  diaphanéité  naturelle 
des  milieux,  ainsi  que  l'élasticité  et  la  courbure  des  mem- 
branes tendues  par  les  liquides  qu'elles  renferment.  Toute  ac- 
cumulation anormale  des  humeurs  dans  l'œil  doit  donc  occa- 
sioner  un  dérangement  notable  dans  les  fonctions  de  l'organe. 
—  Le  globe  est  très  distendu  surtout  dans  son  segment  ex- 
térieur, la  lumière  se  trouve  différemment  réfractée,  elle 
rencontre  des  milieux  dont  les  rapports  sont  changés,  et  la 
circulation  du  sang ,  la  nutrition ,  la  structure  et  la  diapha- 
néité sont  modifiées  dans  chacune  des  parties  de  l'œil. 

L hydropisie  de  ïœil  (Jiy drops  oculi,  hydrophthalmus ,  hy- 
drophthalmia) ,  est  cet  état  morbide  de  l'œil,  dans  lequel 
le  fluide  est  accumulé  outre  mesure,  et  les  membranes  disten- 
dues à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé.  —  D'après  le  siège 
de  cette  accumulation  du  fluide,  on  distingue:  1)  L  hydropisie 
de  la  chambre  antérieure;  2)  lliydropisie  du  corps  vitré; 
3)  ï hydropisie  totale  de  (œil;  4)  l hydropisie  des  membranes 
isolées ,  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde. 
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De  l'hydropisie  de  la  chambre  antérieure. 

Lkydropisie  de  la  chambre  antérieure  {hydrophthalmus  an- 
teriof)  consiste  dans  une  accumulation  anormale  de  l'humeur 
aqueuse,  et  est  caractérisée  par  l'augmentation  de  volume 
du  segment  antérieur  de  l'œil,  par  la  saillie  plus  prononcée  de 
la  cornée.  Selon  la  différence  de  forme  que  prend  la  cornée 
en  proéminant  en  avant,  on  distingue  cette  hydropisie  en 
deux  espèces,  en  sphérique  et  en  conique, 

La  forme  sphérique  est  la  plus  fréquente.  —  A  mesure 
que  l'humeur  aqueuse,  qui  alors  est  le  plus  souvent  un  peu 
trouble,  s'accumule  dans  la  chambre  antérieure,  la  cornée 
se  trouve  distendue  dans  toute  sa  circonférence  sous  la 
forme  d'un  globe ,  et  atteint  par  fois  des  dimensions  qua- 
druples de  son  volume  normal:  elle  conserve  sa  transparence; 
ce  n'est  que  dans  les  cas  où  le  mal  est  avancé  qu'elle  paraît 
nuageuse  dans  quelques  points  ;  l'iris  qui  devient  paresseuï 
dès  le  commencement  de  la  maladie  perd  bientôt  toute  sa 
mobilité,  et  prend  une  couleur  plus  foncée;  l'ouverture  de 
la  pupille  tient  ordinairement  le  milieu  entre  l'étroitesse  et 
la  dilatation  ;  mais  plus  tard  elle  s'élargit  et  devient  irré- 
gulière; dans  beaucoup  de  cas  son  bord  est  renversé  en  ar- 
rière de  manière  à  donner  à  l'iris  la  forme  d'un  entonnoir; 
le  globe  de  l'œil  est  plus  dur  au  toucher,  lorsque  la  mala- 
die a  atteint  un  haut  degré;  la  partie  antérieure  de  la  sclé- 
rotique se  distend  tout  au  tour  de  la  cornée,  se  colore  légè- 
rement en  bleu  sur  une  largeur  de  deux  lignes  comme  chez 
les  jeunes  enfans.  —  Dans  le  principe ,  le  malade  a  la  vue 
basse  et  la  myopie  augmente  d'autant  plus  que  la  cornée  fait 
une  saillie  plus  considérable;  bientôt  elle  passe  à  l'amblyopie 
et  finit  par  la  cécité,  sans  cependant  arriver  à  l'abolition  de  toute 
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sensibilité  à  la  lumière.  —  A  mesure  que  l'œil  augmente 
de  volume,  les  mouvemens  du  globe  deviennent  plus  pénibles. 

Beer,  Mackknzie  et  autres  disent,  que  dans  le  commencement  de  la 
maladie  il  y  a  presbytie,  je  ne  l'ai  jamais  observée,  mais  par  contre  tou- 
jours la  myopie. 

§.  422. 

Selon  que  les  affections,  qui  ont  donné  lieu  à  l'hydroph- 
tbalmie  antérieure  ou  qui  raccompagnent,  dépendent  d'un 
état  de  torpeur  ou  d'irritation,  les  symptômes  se  présentent 
sous  deux  formes  différentes.  —  Dans  le  premier  cas,  le 
malade  se  plaint  seulement  d'une  pression  obtuse,  de  tension 
et  de  pesanteur  dans  l'œil;  dans  le  second,  les  sensations 
deviennent  plus  pénibles ,  le  malade  éprouve  parfois  des 
élanceraens  fugaces  dans  le  globe  de  l'œil,  les  paupières  et 
la  conjonctive  rougissent  facilement,  la  sécrétion  des  larmes 
augmente,  et  l'œil  devient  très  sensible  à  la  lumière. 

Les  progrès  de  l'hydrophthalmie  antérieure  peuvent  être 
rapides  ou  lents.  L'affection  augmente  surtout  rapidement 
lorsqu'elle  se  développe  avec  des  symptômes  inflammatoires. 
Arrivée  à  un  certain  degré ,  la  maladie  peut  rester  station- 
naire,  x)  ou  bien  sous  l'influence  de  circonstances  fâcheuses, 
par  l'effet  de  quelque  traitement  intempestif  ou  insuffisant, 
la  distension  de  la  cornée  peut  augmenter  au  point  qu'elle 
ne  puisse  plus  être  couverte  par  les  paupières  (Buphthalmie)  ; 
alors  l'œil  est  toujours  exposé  aux  agens  extérieurs  qui  oc- 
easionent  plus  tôt  ou  plus  tard  l'inflammation  ,  la  suppura- 
tion et  la  rupture  de  l'œil  ;  puis,  lorsque  l'ouverture  se  ferme, 
le  fluide  s'accumule  de  nouveau  et  distend  encore  l'organe, 
eu  si  cela  n'a  pas  lieu,  le  globe  de  l'œil  est  détruit  par 
suppuration  ou  par  atrophie.  —  Si  le  malade  est  affecté  à 
un  haut  degré  de  quelque  cachexie  ou  dyscrasie ,  si  l'œil 
est  continuellement  exposé  à  des  influences  nuisibles,  et  s'il 
survient  fréquemment  des  inflammations  violentes,  il  peut 
se  déclarer  une  hydropisie  du  corps  vitré,  une  dégénérescence 
cancéreuse,  ou  uue  désorganisation  hideuse  de  tout  l'organe, 
et  même  la  mort  peut   s'ensuivre.   À  l'autopsie  on  a  trouvé 
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les  tissus  intimes  de  l'œil,  ainsi  que  les  parties  environnan- 
tes dégénérées,  et  même  les  os  de  l'orbite  cariés  en  plu- 
sieurs endroits,  surtout  dans  leur  partie  supérieure.  2) 

!)  Beer  (Lchre  von  den  Aùgeiikrankheiten.    Vol.  II,   p.  619)  n'a  ja- 
mais observé  de  ces  liydropisies  de  l'œil  qui  se  soient  rompues. 
2)  Beer  ibid. 

§.  424. 

La  cause  prochaine  de  cette  forme  d'hydropisie  de  l'œil 
paraît  dans  tous  les  cas  se  trouver  plutôt  dans  un  excès  de 
sécrétion  de  l'humeur  aqueuse ,  que  dans  un  défaut  d'ab- 
sorption ;  on  a  du  moins  lieu  de  le  supposer  autant  de  fois 
que  la  maladie  se  déclare  sur  un  œil  sain ,  à  la  suite  de 
quelques  causes  occasionelles  manifestes.  A  celles-ci  il  faut 
rapporter  principalement:  les  éruptions  impétigineuses  subi- 
tement guéries,  surtout  la  teigne  ou  la  gale,  les  écoulements 
habituels  supprimés ,  la  syphilis  et  les  scrophules.  H  paraît 
alors  que  l'augmentation  de  sécrétion  est  liée  à  quelqu'état 
inflammatoire  chronique  de  la  choroïde  et  de  la  membrane 
de  Demours.  De  là  on  observe  aussi  des  altérations  dans 
la  composition  de  l'humeur  aqueuse  qui  paraît  alors  sale, 
trouble,  souvent  mêlée  de  flocons.  Dans  ces  cas,  l'accumu- 
lation du  liquide  se  fait  d'une  manière  plus  rapide,  est  ac- 
compagnée de  douleurs  ,  et  revêt  la  forme  d'hydrophthalmie 
aiguë.  —  Chez  les  sujets  cachectiques,  scrophuleux,  torpides 
ou  affectés  d'hydrencéphale  chronique  ou  d'hydropisie  géné- 
rale, la  maladie  se  déclare  lentement  et  l'excès  de  sécrétion 
du  fluide  est  la  suite  d'un  relâchement  ou  d'un  défaut  de  ton. 
—  L'hydropisie  de  la  chambre  antérieure  peut  encore  sur- 
venir à  la  suite  de  blessures  de  l'œil  ou  des  parties  envi- 
ronnantes. Ses  limites  sont  alors  ordinairement  très  bornées, 
et  elle  est  accompagnée  de  fluctuation  de  l'iris.  —  L'hy- 
drophthalmie  peut  aussi  être  congénitale.  —  Jùngken  *)  parle 
d'une  famille  suédoise  dans  laquelle  sept  frères  étaient 
affectés  d'hydropisie  congénitale  de  la  chambre  antérieure, 
tandis  que  leurs  parents  et  leurs  deux  sœurs  avaient  des 
yeux  complètement  sains.  —  L'hydropisie  de  l'œil  peut  en- 
core être  compliquée  d'autres  états  morbides,  d'opacités  et 
d'adhérences  de  Ja  cornée,  etc.,  ayant  une  certaine  connexion 
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de  causalité  avec  elle;  en  général  il  existe  un  dérangement 
dans  l'absorption  ou  une  dilatation  de  quelque  tissu  ,  dont  la 
consistance  a  été  altérée  par  une  inflammation  antécédente, 
comme  nous  en  traiterons  encore  plus  longuement  en  parlant 
des  staphylomes.  —  Mais  dans  beaucoup  de  cas  i'étiologie 
de  l'hydropisie  de  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  est  com- 
plètement obscure. 

§.  425. 

L'bydropisie  de  l'œil  est  toujours  une  affection  grave, 
et  le  pronostic  se  fonde  sur  le  degré  de  son  développement, 
la  nature  de  ces  causes  et  sur  les  phénomènes  qui  l'accom- 
pagnent. —  D'après  ces  circonstances  le  traitement  varie 
aussi ,  il  devra  être  dirigé  surtout  d'après  le  degré  d'irrita- 
tion et  de  congestion  qui  se  manifeste  lors  du  développement 
de  la  maladie  par  conséquent,  outre  les  soins  hygiéniques 
convenables  et  une  diète  antiphlogistique  appropriée,  on 
devra  recourir  selon  les  circonstances  aux  saignées  locales 
et  même  générales,  aux  purgatifs  antiphlogistiques,  surtout 
à  la  crème  de  tartre,  et  aux  pédiluves  dérivatifs,  —  vien- 
dront ensuite  des  frictions  avec  de  l'onguent  mercuriel  ou 
avec  l'iode  dans  les  environs  de  l'œil;  à  l'intérieur  on  don- 
nera le  calomel  avec  la  digitale ,  la  ciguë,  l'éponge  calcinée 
avec  la  digitale  ou  l'iode,  dont  j'ai  vu  d'excellents  effets; 
on  fera  encore  usage  de  vésicatoirs  volants,  mais  surtout  du 
séton  à  la  nuque. 

Si  on  veut  obtenir  quelque  succès  il  faut  souvent  continuer  lemploi 
interne  et  externe  du  mercure  jusqu'à  salivation ,  la  digitale  doit  être 
donnée  jusqu'à  produire  des  vertiges ,  ralentir  le  pouls ,  causer  des  en- 
vies de  vomir  etc. 

Voyez  Vogel  deux  cas  de  guérison  de  l'hydropisie  de  l'œil  ;  Ammon's 
Zeitschrift  fur  Ophthalmologie.  Bd.  II,  H.  2,  S.  230. 

§.  426. 

Lorsqu'une  éruption  impétigineuse  a  été  supprimée  ;  il 
faut  la  rappeler  le  plutôt  possible,  à  l'endroit  qu'elle  avait 
occupé  primitivement;  on  fera  des  frictions  avec  la  pommade 
stibiée,  on  appliquera  des  vésicatoires  etc.,  à  l'intérieur  on 
donnera  des   remèdes  qui  porteront  a  la  peau;   tels  que 
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lVthiops  arftîmonîal;  les  fleurs  de  soufre,  le  gayac,  les  bois 
sudorifiqucs  etc.  Si  la  maladie  est  liée  à  quelqu'affection 
liémorrhoidale,  ou  .à  quelque  dérangement  des  menstrues,  il 
faut  appliquer  des  sangsues  à  l'anus  ou  au  côté  interne  des 
cuisses  et  mettre  en  usage  les  fondants  contre  les  obstruc- 
tions du  bas  ventre  qui  existent  ordinairement.  Si  l'hydropisie 
survient  à  la  suite  d'une  blessure  de  l'œil  ou  des  parties  envi- 
ronnantes on  emploie  avec  avantage,  s'il  n'existe  pas  d'indica- 
tion spéciale  pour  un  traitement  antipblogistique ,  les  vésica- 
toires  répétés  le  long  du  nerf  frontal,  sur  les  tempes,  derrière 
les  oreilles,  les  frictions  d'onguent  mercuriel  dans  les  envi- 
rons de  l'œil ,  le  calomel  uni  aux  apéritifs  et  le  Sénéga  à 
dose  croissante. 

§.  427. 

Si  l'hydropisie  de  la  chambre  antérieure  de  l'œil  revêt, 
chez  des  sujets  cachectiques,  le  caractère  de  la  torpeur  et 
du  défaut  de  ton,. on  emploira,  en  même  temps  qu'une  diète 
convenable,  des  applications  locales  de  sachets  aromatiques  j( 
chauds,  des  frictions  spiritueuses  dans  les  environs  de  1  œil 
et  des  fumigations  sur  cet  organe.  —  On  appliquera  des 
vésicatoires   près  de  l'orbite  et  derrière  les  oreilles   et  à.  ^ 
l'intérieur  on  administrera  des  toniques  et  des  excitans;  tels.  s 
que  l'acorus  calamus,  le  quinquina,  l'arnica  uni  aux  diffu- 
sibles  et  au  roob  de  genièvre. 

§.  428. 

Si  l'hydropisie  de  la  chambre  antérieure  est  arrivée  ài  â 
un  très  haut  degré  et  que  le  traitement  indiqué  soit  resté' 
sans  succès  il  faut  recourir  à  la  ponction  de  la  cornée  et  ài 
l'évacuation  de  l'humeur  accumulée.  —  On  ouvre  la  cornée- 
a  son  bord  le  plus  déclive,  à  une  demi -ligne  de  la  scléro- 
tiques, on  donne  cà  la  plaie  une  étendue  de  deux  lignes,  et 
on  se  sert  d'une  lancette  étroite  ou  d'un  couteau  «à  cataracte,,  ni 
qu'on  enfonce  verticalement;  ordinairement  une  première1  "j 
évacuation  n'est  pas  suffisante.  D'après  Beer,  on  doitt  * 
entretenir  pendant  quelque  jours  et  même  pendant  des  se- 
maines, s'il  est  possible,  le  suintement  de  l'humeur  en  sou-  * 
levant  journellement  les  bords  de  la  petite  plaie  au  moyeni 
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d'une  lancette.  —  Si  la  plaie  guérit  et  que  le  fluide  s'accu- 
mule de  nouveau,  on  reviendra  à  la  ponction.  Souvent  il 
arrive  qu'après  avoir  pratiqué  cette  opération,  les  moyens 
pharmaceutiques  généraux  et  locaux,  au  para  vaut  employés 
sans  succès,  rendent  les  services  les  plus  avantageux  et  les 
plus  frappants;  ce  qui  d'après  Rosa.s,  2)  doit  être  attribué 
en  partie  à  la  diminution  d'extensibilité  de  la  cornée  et  à 
la  densité  augméntée  de  cette  membrane  a  la  suite  de  la 
blessure,  en  partie  à  l'action  favorable  de  l'opération  sur  les 
organes  sécréteurs  de  l'humeur. 

')  Loc.  cit.  Vol.  II,  p.  621. 
2)  Loc.  cit.  Vol.  II,  p.  596. 

§.  429. 

La  ponction  de  la  cornée  aurait  elle  été  répétée  sans 
succès,  ce  qui  arrive  ordinairement  lorsque  Ja  maladie  est 
parvenue  à  un  haut  degré,  il  faudrait  d'après  Rosas*)  en- 
lever avec  l'instrument  tranchant  une  portion  plus  ou  moins 
grande  de  la  cornée,  selon  l'étendue  de  la  distension,  d'au- 
tant plus  que  dans  cette  circonstance,  il  n'y  a  plus  lieu 
déspérér  le  rétablissement  de  la  vue.  Cette  opération  qui 
a  presque  toujours  pour  résultat  une  réaction  inflammatoire, 
plus  ou  moins  forte,  doit  agir  si  efficacement  sur  les  orga- 
nes sécréteurs  de  l'humeur  aqueuse,  qu'ils  finissent  par  tarir 
en  grande  partie,  et  que  l'accumulation  de  ce  fluide  dispa- 
rait pour  toujours.  Cette  opération  serait  toujours  préférable 
à  la  cautérisation  de  la  cornée  proposée  par  quelques  ocu- 
listes, ainsi  qu'à  l'emploi  du  séton,  passé  à  travers  cette 
membrane. 

*)  Loc.  cit.  p.  596. 

Beer  (loc.  cit.)  dit  que  la  ponction  entreprise  à  une  époque  ou  les 
vaisseaux  de  l'œil  se  trouvent  déjà  dans  un  état  variqueux,  ou  chez  un 
sujet  très  cachectique,  sera  suivie  d'atrophie  par  suite  d'inflammation  et 
de  suppuration,  et  que  la  réaction  traumatique  peut  même  entraîner  la 
gangrène  et  mettre  la  vie  du  malade  en  danger. 

Comparez  ce  que  nous  allons  dire  plus  tard  au  sujet  des  différentes 
méthodes  de  ponction  etc.  lors  de  l'hydropisie  du  corps  vitré. 

21* 
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§.  430. 

La  seconde  forme  de  l'hydropisie  de  la  chambre  anté- 
rieure avec  saillie  conique  à  la  cornée  est  rare.  —  Elle  se 
déclare  ordinairement  sans  inflammation  souvent  aussi  celle- 
ci  la  précède.  —  Le  plus  fréquemment  elle  se  présente  sous 
forme  d'une  petite  éminence  ou  milieu  de  la  cornée,  rarement 
au  dessous  du  centre  ou  de  côté  5  sur  un  seul  œil  ou  sur 
les  deux  à  la  fois,  ou  d'abord  sur  l'un  et  plus  tard  sur 
l'autre.  —  La  proéminence  se  développe  plus  ou  moins,  et  ne 
dépasse  jamais  la  hauteur  de  deux  lignes.  C'est  en  regar- 
dant l'œil  de  côté ,  qu'on  distingue  le  plus  nettement  cette 
saillie  brillante  comme  un  cristal.  —  Vue  de  face  la  cornée 
parait  scintillante,  lumineuse,  opaline,  et  empêche  souvent 
de  voir  distinctement  l'iris  et  la  pupille.  —  La  cornée  con- 
serve sa  diaphanéité;  ce  n'est  que  dans  quelques  cas  parti- 
culiers et  lorsque  la  saillie  est  très  prononcée  qu'elle  devient 
opaque  et  leucomateuse  à  son  sommet,  par  le  frottement  des 
paupières.  Les  autres  parties  de  l'œil ,  la  sclérotique, 
l'iris  etc.  ne  sont  ordinairement  pas  altérées;  la  pupille  seule 
est  un  peu  dilatée,  mais  elle  se  contracte  à  une  forte  lu- 
mière. Benedict  a  vu  les  bords  de  la  pupille  saillants  vers 
la  chambre  antérieure.  Dans  un  autre  cas  j'ai  observé  des 
vaisseaux  sanguins  rouges  dans  l'iris.  —  Ordinairement  les 
paupières  sont  saines  et  ce  n'est  que  quand  la  proéminence 
est  très  forte  qu'elle  ne  peut  pas  en  être  couverte.  —  Les 
mouvemens  de  l'œil  ne  sont  en  général  pas  dérangés,  si  non 
qu'ils  sont  un  peu  pénibles.  On  a  quelquefois  trouvé  le 
globe  un  peu  plus  dur  qu'à  l'état  normal. 

§.  431. 

Lors  du  début  de  cette  maladie  la  vue  est  peu  dérangée  ; 
seulement  les  individus  voyent  un  peu  moins  bien  de  loin, 
mais  à  mesure  que  la  proéminence  de  la  cornée  fait  des 
progrès,  la  vue  devient  toujours  plus  basse,  au  point  que 
les  malades  ne  distingueut  plus  les  petits  objets  que  lors- 
qu'ils les  placent  très  près  de  l'œil  et  un  peu  sur  le  côté. 
Lorsqu'une  fois  l'affection  est  arrivée  cà  un  très  haut  degré, 
la  réfraction  des  rayons  lumineux  devient  si  irrégulière ,  que 
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I  même  les  objets  vus  de  très  près,  paraissent  confus;  la  vue 
j  est  encore  plus  troublée,  lorsque  par  l'effet  d'une  forte  lu- 
\  mière  la  pupille  vient  à  se  contracter,  ce  trouble  augmente 
encore  dans  le  cas  ou  le  sommet  de  la  saillie  conique  perd 
!  sa  transparence.  —  Par  fois  les  malades  voyent  les  objets 
doubles ,  triples ,  quadruples  et  encore  plus  multipliés  ,  ce 
qui  peut  déprendre  en  partie  de  sinuosités  à  la  surface  de 
la  proéminence,  en  partie  de  l'inégale  épaisseur  de  quelques 
points  de  la  cornée,  et  par  conséquent  d'inégalités  dans  la 
réfraction.  —  Souvent  les  objets  sont  vu  colorés  ou  leurs 
couleurs  naturelles  sont  dispersées. 

J'ai  observe  un  cas  où  un  malade  a  vu  cinquante  ou  soixante  fois 
une  lumière  placée  en  face  de  son  œil.  —  Bkewster  (Wardrop,  on  the 
morbid  Anatomy  of  the  human  Eye.  Vol.  I,  p.  132)  prétend  avoir  re- 
marqué des  inégalités  et  des  élévations  sur  la  saillie  conique  de  la  cornée, 
ayant  alors  la  forme  d'un  polyèdre,  et  il  s'explique  ainsi  la  multi- 
plication des  images  —  quelque  fut  le  côté  du  quel  il  examina  l'œil  ma- 
lade, la  surface  de  la  cornée  sembla  faire  partie  d'un  sphéroïde  régulier, 
qui  augmentait  de  courbure  vers  la  point  de  séparation  ;  cette  disposition 
ne  pouvait  rien  déranger  à  la  réfraction  des  rayons  de  lumière,  l'auteur  fut 
disposé  à  admettre  que  les  images  inégales  et  confuses ,  qui  semblent 
entourer  les  objets,  étaient  dues  à  de  petites  saillies  situées  à  la  surface 
de  la  cornée  et  qui  ne  ■pouvaient  pas  être  aperçues  lorsqu'on  regardait 
Vceil  de  côté;  mais  qui  devenaient  apparentes  par  les  altérations,  que  su- 
bissait l'image  d'un  corps  lumineux  réfléchie  par  la  superficie  de  la  cornée 
au  devant  de  la  quelle  on  l'avait  placé.  Cet  observateur  fit  donc  mettre 
une  chandelle  allumée  à  15  pouces  au  devant  de  la  cornée,  et  se  plaça 
lui  même  dans  la  direction  qu'auraient  du  prendre  les  rayons  réfléchis, 
et  il  examina  les  variations  de  forme  et  les  dimensions  de  cette  lumière. 
L'image  réfléchie  dimina  d'une  manière  régulière  lorsqu'elle  était  renvoyée 
par  les  plans  convexes  de  la  cornée,  mais  elle  sélargit  et  se  rétrécit  al- 
térnati veinent,  lorsqu'elle  provenait  des  parties  les  plus  rapprochées  du 
nez,  en  un  mot,  elle  subissait  des  altérations  telles,  qu'on  pouvait  con- 
stater la  présence  de  beaucoup  d'élévations  sphériques ,  séparées  par  des 
enfoncements;  —  de  là  on  s'expliquait  suffisamment  pourquoi  les  objets 
lumineux  étaient  entourés  de  figures  multipliées  et  diversement  réfractées. 
—  Bkewstkr  doit  avoir  examiné  un  grand  nombre  de  cornées  coniques 
et  avoir  trouvé  constamment,  sans  exception,  des  inégalités  à  la  surface 
de  ces  membranes,  et  comme  ces  inégalités  ne  peuvent  pas  être  réconnucs 
en  examinant  simplement  l'œil  de  côté  ,  on  comprend  facilement  pourquoi 
on  a  révoqué  leur  existence  en  doute.  Lyall  et  autres  prétendent  ne 
1rs  avoir  jamais  vues.  Hjmly  s'explique  la  multiplicité  des  images  par 
Pcpaississcmcnt  et  l'opacité  du  sommet  du  cône  ,  qui  réfléchit  alors  la 
lumière. 
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§.  432. 

La  marche  de  cette  maladie  est  ordinairement  lente  et 
la  tumeur  de  la  cornée  n'atteint  de  grandes  dimensions  qu'au 
bout  de  quelques  mois  ou  même  des  années,  avec  le  temps 
elle  peut  se  développer  au  point  que  les  paupières  ne  puis- 
sent plus  se  fermer.  —  Ce  n'est  que  dans  un  petit  nombre 
de  cas,  qu'on  l'a  vue  se  former  brusquement1)  ou  arriver  à 
son  complet  développement  en  peu  de  semaines  (Travers). 
—  Assez  souvent  elle  reste  stationnaire  a  un  certain  degré 
et  n'entrave  que  peu  la  vision.  Lors  même  qu'elle  a  acquis 
un  très  grand  volume  elle  ne  fait  pas  d'autres  progrès  que 
de  devenir  opaque  à  son  sommet;  —  jamais  elle  ne  crève, 
si  elle  est  soustraite  à  des  influences  nuisibles  et  abondonnée 
à  elle  même.  La  tumeur  ne  s'ouvre  que  par  l'effet  de  vio- 
lences extérieures 2)  ou  de  quelqu'inflammation  qui  sur- 
vient. 3)  La  rupture  de  l'œil  en  occasione  l'atrophie  par 
l'écoulement  des  humeurs.  Les  différentes  maladies ,  telles 
que  la  cataracte,  l'amaurose,  le  spasme  du  globe,  les  in- 
flammations chroniques,  et  la  dégénérescence  du  bulbe  qui 
ont  été  observées  en  même  temps  que  la  proéminence  coni- 
que de  la  cornée,  doivent  être  regardées  comme  des  com- 
plications accidentelles. 

*)  Salzburger  med.  Zeitun^.    1819.    Nro.  98. 

2)  Wardbop  on  thc  morbid  Anatoniy  of  the  human  Eye.  Vol.  I,  p.  130. 

3)  Demours,  Traité  des  maladies  des  yeux.    Vol.  II,  p.  431. 

§.  433. 

Ce  qui  constitue  l'essence  de  la  cornée  conique  c'est  la 
pression  qu'exerce  l'humeur  aqueuse  sur  cette  membrane;  et 
elle  ne  doit  donc  être  regardée  que  comme  une  forme  de 
l'hydropisie  de  la  chambre  antérieure  de  loeil.  La  cornée 
est  distendue,  amincie,  surtout  à  son  centre  et  si  elle  ne 
proémine  pas  également  par  toute  sa  surface,  comme  dans 
la  première  variété  de  l'hydrophthalmie  antérieure,  et  qu'elle 
s'allonge  en  cône  par  sa  partie  moyenne,  il  faut  en  chercher 
la  cause  dans  la  structure  de  la  cornée  plus  mince  en  cet 
endroit;  c'est  pourquoi  aussi  uu  œil  mort  pressé  entre  les 
doigts  devient  plus  saillant  au  centre,  que  partout  ailleurs. 
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Lorsque  le  sommet  de  la  cornée  conique  ne  correspond  pas 
à  sa  partie  moyenne,  cela  est  du  à  un  ulcère  qui  a  précédé 
et  occasionné  une  perte  de  substance  et  par  là  diminué 
la  résistance  de  la  membrane  à  la  pression  de  l'humeur 
aqueuse.  J'ai  du  moins  trouvé  dans  plusieurs  cas  de  proé- 
minence conique  excentrique  les  particularités  dont  je  viens 
de  parler.  —  Il  est  étonnant  qu'on  mette  tant  d'importance 
à  cette  forme  conique  de  la  proéminence  pour  vouloir  la 
séparer  de  l'hydrophthalmie  antérieure  et  de  la  regarder 
comme  une  forme  de  maladie  particulière  et  tout  à  fait 
distincte  de  cette  dernière;  car  la  différence  qui  existe  entre 
ces  deux  affections  ne  peut  se  trouver  que  dans  le  plus  ou 
le  moins  de  densité  des  tissus  de  la  cornée  et  nullement 
dans  une  essence  particulière  de  la  maladie  ;  aussi  peu 
qu'entre  le  staphylome  conique  et  opaque  sphérique.  Les 
caractères  distinctifs,  qu'on  a  établis  entre  l'hydroplithalmie 
antérieure  et  la  proéminence  conique  de  la  cornée,  en  ce 
que  dans  la  première  la  membrane  est  toujours  distendue 
en  globe,  et  généralement  rendue  opaque  pendant  le  cours 
de  la  maladie,  qu'il  existe  en  même  temps  pression  et  dou- 
leur dans  l'œil  et  que  l'organe  finit  le  plus  souvent  par  se 
rompre,*)  perdent  de  leur  valeur,  en  partie  par  ce  que 
nous  avons  dit  sur  les  différentes  formes  de  proéminences, 
en  partie  par  la  circonstance  que  dans  beaucoup  de  cas 
d'hydrophthalmie  antérieure  ordinaire ,  il  n'existe  point  de 
douleurs  particulières,  et  que  la  rupture  de  l'œil  n'en  est 
pas  une  terminaison  si  fréquente;  car  Beer  n'a  jamais  ren- 
contré une  de  ces  sortes  d'hydropisie  de  l'œil,  qui  se  soit 
rompue  (§.  423).  11  n'y  eut  de  rupture  de  la  tumeur  que 
dans  des  circonstances  très  fâcheuses  et  sous  l'influence  per- 
manente d'agens  nuisibles,  qui  comme  on  l'a  observé,  pro- 
duisent aussi  le  même  accident  dans  la  proéminence  conique 
de  la  cornée. 

*)  Wimmer,  Diss.  de  Hyperceratosi.    Lipsiae  1831,  p.  8. 

L'opinion  qui  attribue  la  proéminence  conique  de  la  cornée  à  1a 
pression  de  l'humeur  aqueuse  a  été  défendue  non  seulement  par  Lïall 
et  moi ,  mais  encore  par  De  Wai/ther,  Langenbeck  et  Meckej..  —  Ou 
fera  encore  ici  mention  de  la  manière  de  voir  de  l'auteur  qui  a  rendu 
compte  du  manuel  de  Weller  (Salzburger  med.-chirurg.  Zeituug,  1812. 
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Nro.  OH,  S.  314),  qui  n  vu  survenir  celte  maladie  subitement  chez  un 
iudiviilu  pour  avoir  regardé  brusquement  un  mur  blanc,  vivement  éclairé 
et  l'envisage,  comme  la  suite  de  la  rupture  dé  la  tunique  de  l'humeur 
aqueuse  avec  proéminence  des  lamelles  externes  de  la  cornée  et  con- 
traction forte  des  muscles  dn  globe  de  l'œil.  —  Beni-dict  croit,  que  la 
maladie  survient  quelquefois  à  la  suite  d'inflammations  qui  produisent 
des  ulcères  au  milieu  de  la  cornée,  où  se  réunisent  et  s'appuient  tous 
les  rayons  secteurs  de  l'hémisphère ,  et  que  ce  point  d'appui  venant  à 
manquer,  la  cornée  prend  une  figure  conique  d'hémisphérique  qu'elle 
était.  —  Vetsch  (Practical  treatise  on  the  discascs  of  the  Eye.  London 
1820,  p.  01)  regarde  la  faiblesse  et  le  relâchement  de  la  membrane  3  qui 
entoure  l'humeur  aqueuse,  comme  la  cause  de  cette  maladie. 

§.  434. 

Le  seul  cas  de  proéminence  conique  de  la  cornée ,  qui 
ait  été  examinée  après  la  mort  de  l'individu  par  Jaeger,*) 
confirme  l'opinion  émise  ci-dessus  sur  la  nature  de  cette 
maladie.  —  En  effet  la  coruée  de  l'œil  droit  fut  trouvée 
trois  fois  plus  mince  dans  son  tiers  moyen  qu'à  l'état  normal, 
semblable  à  du  papier  a  lettre,  les  deux  tiers  externes  sen- 
siblement épaissies  et  plus  particulièrement  dans  leurs  la- 
nielles  moyennes,  les  superficielles  et  les  profondes  étant 
naturelles  et  la  substance  intermédiaire  homogène.  —  A  l'œil 
gauche,  sur  lequel  on  avait  fait  quelques  mois  auparavant 
une  ponction,  suivie  d'inflammation,  on  vit  des  adhérences 
entre  la  portion  supérieure  de  la  membrane  de  Demours,  et 
des  lamelles  les  plus  internes  de  la  cornée  avec  les  bords 
de  l'iris  et  le  ligament  ciliaire  ;  la  cornée  était  un  peu  épais- 
sie dans  ses  parties  externes  mais  amincie  à  peu  près  de 
moitié  dans  son  milieu  ;  la  pupille  était  presque  complètement 
fermée,  l'uvée  adhérente  par  son  bord  pupillaire  à  la  capsule 
antérieure,  la  choroïde  normale.  —  La  quantité  de  l'humeur 
aqueuse  n'était  pas  augmentée  dans  les  deux  yeux.  —  Il  résulte 
évidemment  de  cette  recherche  importante  que  cette  proémi- 
nence conique  a  été  occasionée  par  l'amincissement  et  la  disten- 
sion du  centre  de  la  cornée,  et  non  par  l'épaississement  de  sa 
substance,  qui  n'existait  que  vers  la  circonférence.  De  ce  que 
l'on  n'a  pas  trouvé  une  augmentation  dans  la  quantité  de  l'hu- 
meur aqueuse  cela  peut  être  expliqué  ou  bien  par  le  genre  de 
mort,  la  phthisie,  ou  bien  par  le  temps  qui  s'est  écoulé  jusqu'au 
moment  de  l'autopsie,  entreprise  le  lendemain.    Lors  de  la 
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ponction  de  l'œil  gauche  heaiicoup  de  fluide  s'élanca,  comme 
Jaeger  s'exprime  formellement ,  aussitôt  hors  de  la  plaie  et 
la  cornée  s'aff'aisa.  —  Comme  par  la  proéminence  conique 
de  la  cornée  amincie  l'espace  de  la  chambre  antérieure  est 
augmenté,  il  doit  exister  une  accumulation  plus  grande  de 
l'humeur  aqueuse.  L'opinion  de  ceux,  'qui  prétendent  que 
lors  de  la  ponction,  il  ne  s'écoule  pas  beaucoup  d'humeur 
aqueuse  et  que  l'aiguille  pénètre  avec  difficulté,  est  contre 
dite  par  ce  qui  a  été  rapporté  plus  haut  et  s'explique  faci- 
lement par  la  circonstance  que  l'aiguille  a  été  enfoncée 
obliquement  vers  le  bord  de  la  cornée,  qui  n'est  point  amin- 
cie ,  et  que  par  conséquent  elle  a  pénétré  avec  plus  de 
difficulté  et  que  les  lèvres  de  la  petite  plaie  oblique  ,  étant 
venues  à  s'appliquer  l'une  contre  l'autre,  il  ne  s'est  écoulé 
qu'une  partie  de  l'humeur  aqueuse  et  la  cornée  ne  s'est  point 
affaissée. 

*)  SchmidTj  Inaugural  -Abhandlung  ùbe.r  die  Hyperkeratosis.  Erlan- 
gen  1830. 

Dans  la  seconde  observation  de  Lyaix,  il  s'écoula  lors  de  la  ponction 
une  grande  quantité  de  l'humeur  aqueuse;  celle-ci  s'étant  de  nouveau  ac- 
cumulée au  bout  de  quelques  heures  ,  la  cornée  fut  encore  distendue  et 
le  lendemain  la  proéminence  conique  était  absolument  la  même  qu'aupa- 
ravant. —  Dans  la  quatrième  observation,  il  s'écoula  également  beaucoup 
d'humeur  aqueuse. 

§.  435. 

Contrairement  à  la  manière  de  voir  exposée  ci -dessus 
sur  la  nature  de  la  proéminence  de  la  cornée,  on  a  encore 
émis  diverses  opinions.  Adams  1)  la  regarde  comme  une 
exubérance  morbide  de  tous  les  tissus  de  la  cornée  surtout 
«à  leur  partie  moyenne ,  sans  inflammation  ni  opacité.  Cet 
épaississement  serait  facilement  constaté  et  pourrait  être 
suivi  jusqu'à  la  base  de  la  cornée,  lorsqu'on  examine  celle-ci 
à  une  vive  lumière.  C'est  pourquoi  aussi  la  proéminence  vue 
de  face,  ressemblerait  à  un  cristal  brillant  et  que  la  myopie 
la  diplopie  et  la  polyopie  s'expliqueraient  par  la  puissance 
réfringente  de  la  cornée  ainsi  augmentée.  —  Cette  opinion 
a  été  partagée  par  Himly  , 2)  Fabini,.»)  Radius,4)  Schôn,5) 
Elwert  j  6)    d'Ammon  7)  et  autres.    Beck  8)   croit  pouvoir 


330 


expliquer  rallongement  de  la  cornée  et  l'augmentation  de  l'hiM 
meur  aqueuse  existante  toujours  dans  cette  maladie  d'après 
toutes  les  observations,  par  une  altération  de  la  faculté  ab- 
sorbante, qui  a  pour  effet  une  accumulation  plus  forte  des 
humeurs,  aussi  bien  entre  les  lamelles  de  la  cornée,  que 
dans  la  chambre  antérieure.  —  Rau  9)  est  de  la  même  opi- 
nion et  fait  dépendre  la  sécrétion  augmentée  de  l'humeur 
aqueuse  d'une  irritation  des  vaisseaux  de  l'œil,  il  ajoute  que 
la  cornée  ne  devenait  pas  opaque,  parce  qu'aucune  inflam- 
mation n'a  précédé,  et  que  la  proéminence  ne  se  développait 
pas  d'avantage  parce  que  l'irritation  s'épuisait  dans  la  for- 
mation du  produit.  —  Mackenzie  10)  est  disposé  à  regarder 
cette  maladie  comme  l'effet  d'une  perversion  dans  l'action 
des  vaisseaux  nourriciers. 

')  Journal  of  sciences  and  the  arts.    Vol.  II,  p.  403.   London  1817. 

2)  Bibliothek  fiir  Ophthalmologie.  Bd.  I,  St.  2,  S.  398.  Hanover  1819. 

3)  De  praecipuis  corneae  morbis.    Budae  1830,  p.  52. 

*)  Uebcr  einige  Augeukrankheiten,  welcbe  vorziïglich  hàufig  in  Eng- 
Iand  vorkonnnen;  Journal  von  Graefe  und  Waethkr.  Bd.  VIIj 
H.  4,  S.  570. 

6)  Pathologische  Anatomie  des  menschlichen  Auges.    Hamburg  1828. 

—  Rust's  Magazi».    Bd.  XXIV,  H.  1,  *S.  136. 
6)  Fall    einer  Hyperkeratosis  ;    Rust's  Magazin.    Bd.  XXXf,    §.  1} 

S.  76. 

')  Das  Staphyloma  pellucidum  corneae,  als  morbus  congenitus  bei  drei 
Geschwistern  ;  Oken's  Isis.  Bd.  XXI,  H.  5  —  6,  S.  548.  —  Zeit- 
schrift  fiir  Ophthalmologie.  Bd.  I,  H.  1,  S.  122.  —  Hecker's  Anna- 
len  der  gesannnten  Heilkunde.  1829.  Jauuar.  S.  84.  —  Wimmer, 
Diss.  de  Hyperkeratosi.    Lips.  1831  ,  p.  23. 

8)  Handbuch  der  Augenheilkunde.    S.  305. 

")  Ueber  die  Erkenntniss,   Entstehung  und  Heilung  der  Staphylome. 
Heidelberg  1828,  S.  135. 
1  °)  A  practical  treatise  on  the  diseases  of  the  eye.    London  1S30. 

D'après  les  idées  qu'on  s'était  faites  sur  les  différentes  causes  de  la 
proéminence  conique  de  la  cornée  —  on  lui  a  donné  des  dénominations 
diverses.  —  Ochlodes  (Taylor)  :  cornée  conique,  conical  formed  Cornea 
(Wardroi>)  ,  Staphyloma  pellucidum  conictim,  (Scarpa,  Lyall,  Lk- 
ykillr)  Hyperkeratosis  (Himly).  Cornée  en  pain  de  sucre ,  Sugar  • 
Loaf  cornea  (Radius)  ,  cornée  conique  ou  staphylome  transparent  de  la  ■ 
cornée  (Demours),  staphylome  conique  ou  cornée  conique  (Wbllbr), 
prolapsus  de  la  cornée  (Bbnbdict)  ,  Ceratoncus  (d'Ammox). 
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§.  43G. 

L'opinion  de  ceux  qui  regardent  la  proéminence  conique 
de  la  cornée  comme  une  exubérance  de  son  tissu,  une  vé- 
ritable hypertrophie,  n'est  fondée  aucunément  sur  des  re- 
cherches directes,  mais  uniquement  sur  l'apparence  extérieure 
de  la  saillie,  d'après  laquelle  on  devrait  réellement  croire 
qu'elle  se  trouve  formée  par  une  substance  solide;  déjà 
Wardrop*)  avait  soutenu  à  cet  égard  que  le  sommet  irré- 
gulier de  la  tumeur,  souvent  bombé  et  opaque,  était  géné- 
ralement très  aminci,  ce  que  chacun  pourra  confirmer  à  l'aide 
d'un  examen  attentif,  et  ce  qui  est  mis  hors  de  doute  par  l'ob- 
servation rapportée  par  Jaeger.  —  On  aurait  en  effet  de  la 
peine  à  se  rendre  compte,  comment  une  cornée  épaissie  par 
des  végétations  conserverait  la  forme  régulière  d'un  cône 
et  se  romprait  même  dans  certaines  circonstances  (§.  432). 
—  Nous  nous  sommes  déj\à  prononcé  ci-dessus  (§.  434)  sur 
le  peu  de  valeur  des  preuves  dont  on  a  voulu  appuyer  cette 
opinion,  surtout  par  la  difficulté  d'introduire  l'aiguille,  par 
le  peu  d'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  ,  par  le  non  affais- 
sement de  la  cornée.  Pour  ce  qui  regarde  l'épaississement 
de  la  cornée  vers  sa  circonférence  tel  que  l'a  trouvé  Jaeger, 
des  recherches  ultérieures  devront  prouver  s'il  est  constant 
dans  tout  les  cas  et  si  on  le  trouve  à  toutes  les  périodes 
du  développement  de  la  maladie.  —  Jamais  la  forme  conique 
de  la  tumeur  ne  dépendra  de  cet  épaississement. 

*)  Loc.  cit..  p.  130. 

§.  437. 

L'étiologie  de  la  proéminence  de  la  cornée  est  encore 
obscure  sous  plusieurs  rapports.  Je  regarde  comme  une 
prédisposition  à  cette  maladie  la  structure  plus  mince  et 
moins  résistante  de  la  cornée,  qui  peut  être  congénitale  ou 
acquise  par  perte  partielle  de  substance  à  la  suite  d'ulcères 
comme  quand  il  y  a  des  inégalités  à  la  cornée.  —  Avec 
cette  prédisposition,  toute  accumulation  passagère  de  l'hu- 
meur aqueuse  ou  quelque  compression  exercée  par  les  mus- 
cles de  l'œil  peuvent  produire  la  distension  de  la  cornée,  et 
celle-ci  une  fois  commencée,  prendra  d'autant  plus  d'extension 
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par  la  pression  naturelle  de  l'humeur  aqueuse,  que  la 
résorption  de  ce  liquide  s'opère  mal  par  la  cornée  dans  de 
pareilles  circonstances.  On  comprend  facilement  pourquoi 
la  proéminence  commence  ordinairement  au  centre  de  la 
cornée,  parce  que  c'est  dans  cet  endroit  qu'elle  est  toujours 
inoins  épaisse  à  l'état  normal.  De  là  on  peut  aussi  s'expli- 
quer pourquoi  cette  affection,  quoique  observée  dans  toutes 
les  périodes  de  la  vie,  est  aussi  la  plus  fréquente  vers 
l'époque  de  la  puberté ,  car  alors  avec  un  afflux  plus  consi- 
dérable du  sang  vers  la  tête,  il  existe  aussi  une  sécrétion 
plus  abondante  de  l'humeur  aqueuse;  de  là  cette  voussure 
ordinairement  plus  considérable  de  la  cornée  et  ce  brillant 
caractéristique  de  l'œil  et  l'état  de  myopie,  si  fréquent  à 
cette  époque  de  la  vie.  —  De  là  encore  la  raison  pour  la- 
quelle cette  affection  peut  survenir  au  moment  des  éfforts 
et  des  cris  pendant  la  parturition  (Rawling),  et  par  l'effet 
d'un  regard  brusque  sur  un  mur  blanc  très  fortement  éclaire.  x) 
—  L'opinion  de  Radius,2)  qui  regarde  l'habitude,  qu'ont  les 
Anglais  de  fixer  pendant  des  heures  entières  le  feu  de  la 
cheminée ,  et  leurs  écarts  de  régime ,  comme  la  cause  de 
la  fréquence  de  cette  maladie  en  Angleterre,  est  suffisamment 
expliquée.  —  Tout  ce  qui  contribue  à  augmenter  l'afflux  du 
sang  vers  les  yeux,  à  irriter  les  tissus  membraneux  vascu- 
laires,  et  à  occasionner  une  sécrétion  plus  forte  de  l'humeur 
aqueuse,  peut  être  regardé  comme  cause  de  cette  affection; 
telles  que  les  applications  fortes  et  prolongées  des  yeux,  la 
suppression  d'écoulements  habituels,  les  affections  rhumatis- 
males ,  arthritiques ,  syphilitiques  et  impétigineuses.  —  La 
forme  conique  de  l'hydropthalmie  antérieure  diffère  de  celle 
qui  est  globuleuse,  en  ce  que  dans  celle-ci  la  sécrétion  de 
l'humeurse  trouve  continuellement  augmentée  par  un  état  mor- 
bide quelconque,  tandis  que  dans  l'autre  l'augmentation  de 
sécrétion  n'est  que  légère  et  transitoire,  et  que  la  résistance 
normale  de  la  cornée  est  altérée,  ou  que  celle-ci  se  laisse 
distendre  quoique  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  soit  normale, 
par  l'effet  des  contractions  trop  fortes  des  muscles  de  l'œil. 
D'après  touts  les  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour,  il  parait 
que  les  femmes  sont  plus  sujettes  à  cette  affection  que  les 
hommes;  on  connait  aussi  des  observations  de  proéminences i 
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coniques  de  la  cornée  congénitales,  dont  plusieurs  étaient 
accompagnées  d'amaurose. 

')  Salzburgcr  mcdic.  cliirurg.  Zeitung  1819.    Nro.  98,  S.  314. 
*)  Loc.  cit. 

L'opinion  de  Scari-a  et  de  Leveillé  qui  ont  regardé  cette  maladie, 
comme  un  véritable  Staphylomc  ne  mérite  pas  d'être  mentionnée. 

§.  438. 

Le  pronostic  de  la  proéminence  conique  de  la  cornée 
est  en  général  défavorable;  quoique  cette  affection  reste 
quelque  fois  stationnaPre  cà  un  faible  degré  de  son  dévelop- 
pement, et  que, la  vue  n'est  alors  pas  très  fortement  déran- 
gée; il  arrive  cependant  plus  souvent  que  la  maladie  par- 
vienne à  un  plus  baut  degré  et  entrave  la  vue  considérable- 
ment ou  l'abolisse  même  complètement.  Jusqu'aujourd'hui  on 
n'a  encore  trouvé  aucun  moyen  pour  arrêter  sûrement  les 
progrès  de  cette  affection  ou  la  guérir  radicalement. 

§.  439. 

D'après  ce  que  nous  avons  dit  de  l'étiologie  de  cette 
affection  deux  indications  se  présentent:  1)  provoquer  la  di- 
minution de  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  et  l'augmen- 
tation de  l'absorption  ;  2)  renforcer  la  résistance  de  la  cor- 
née. —  Quant  à  la  première  indication  on  emploira,  eu 
égard  aux  causes  rhumatismales,  arthritiques,  impétigineuses 
ou  antres,  qui  peuveut  être  en  jeu,  des  moyens  apéritifs 
sur  le  canal  intestinal,  des  purgatifs  répétés,  des  révulsifs 
énergiques,  les  vésicatoires  et  surtout  le  séton  à  la  nuque, 
la  diète  sévère,  le  caloinel  ou  le  sublimé  à  haute  dose,  même 
jusqu'à  salivation ,  l'éponge  calcinée  avec  la  digitale  etc.  — 
ûuant  à  la  seconde  indication,  on  peut  recourir  aux  lotions 
froides,  aux  collyres  et  aux  fomentations  astringents,  à  l'in- 
stillatiou  d'infusion  de  tabac,  à  la  cautérisation  des  endroits 
opaques  avec  la  pointe  d'une  pierre  inférnale,  —  et  à  la 
ponction  de  la  cornée. 

Travers  dit  avoir  employé  avec  succès  les  vésîcatoirs,  les  toniques, 
surtout  les  férugincux  et  l'arsenic,  et  des  bains  d'yeux  froids.  —  Lyaix 
a  fait  usage  des  pilullcs  altérantes  avec  calomcl  et  a  touché  le  sommet 
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Opaque  de  la  proéminence  avec  la  pierre  infernale  et  a  obtenu  ainsi 
peu  à  peu  la  disparition  de  l'opacité.  —  Giuson  prétend  avoir  guéri  deux 
sœurs  à  l'aide  de  la  décoction  de  quiquina  unie  a  l'alun.  —  Lvau.  vit 
aussi  diminuer  la  proéminence  de  la  cornée  par  le  même  moyen.  —  Un 
autre  auteur  (Sal/.burger  mcd.  chirurg.  Zcitung  loc.  cit.)  dit  avoir  guéri 
cette  affection  au  bout  de  trois  semaines  au  moyen  de  vésicatoircs ,  de 
laxatifs  et  de  collyres  astringents.  —  Elwert  a  employé,  dans  un  cas 
qu'il  avait  regardé  comme  lié  à  une  pléthore  abdominale,  à  un  état  rhu- 
matico-arthrilique  des  muscles  de  l'œil  et  à  une  suppression  de  la  trans- 
piration des  extrémités  inférieures ,  la  saignée  du  pied  et  les  sangsues, 
puis  un  régime  sévère,  le  séton  à  la  nuque,  les  sels  neutres  et  le  tartre 
stibié  a  dose  réfractée  avec  l'extrait  de  chiendent  et  la  doucc-amèie. 
Comme  la  proéminence  ne  diminuait  pas,  il  prescrivit  le  sublimé  jusqu'à 
salivation  et  recommanda  beaucoup  d'exercice  qui  rétablit  la  transpiration 
aux  pieds:  la  tumeur  commença  à  diminuer  et  disparut  presque  complète- 
ment au  bout  d'une  année.  —  Ware  (remarques  pratiques  sur  l'œil)  pré- 
fère à  beaucoup  d'autres  moyens  une  infusion  concentrée  de  tabac,  dont 
il  instille  trois  à  quatre  fois  par  jour  quelques  gouttes  dans  l'œil  ;  pac 
l'emploi  continue  de  ce  moyen,  la  proéminence  a  diminué  quelques  fois 
et  la  vue  est  devenue  bien  meilleure.  —  Dans  un  cas  observé  sur  une 
jeune  fille  de  vingt  ans,  où  je  ne  pus  d'écouvrir  aucune  cause  de  la  ma-* 
ladie,  je  suis  parvenu  à  améliorer  sensiblement  son  état  à  l'aide  d'un  sé- 
ton à  la  nuque,  de  purgatifs  administrés  de  temps  en  temps,  de  l'emploi 
continué  de  l'éponge  calcinée  avec  la  digitale  et  des  frictions  d'onguent 
d'iode  autour  de  l'orbite.  —  Dans  tous  les  cas  où  la  proéminence  s'est 
déclarée  sur  une  inégalité  de  la  cornée  transparente,  je  n'ai  eu  de  bons 
succès  que  par  les  collyres  astringents. 

xTl*'  ri  W'"*^iiT?!t '  \wFi^iT7lmm  r- 

La  ponction  de  la  cornée  et  l'évacuation  de  l'humeur 
aqueuse  ne  sont  regardées  par  le  plus  grand  nombre  d'au- 
teurs que  comme  moyen  palliatif,  pareeque  le  fluide  s'acu- 
inule  bientôt  et  occasione  de  nouveau  la  distension  de  la 
cornée,  ce  qui  a  fait  rejeter  cette  opération  par  beaucoup 
d'auteurs  comme  inutile.  —  Si  on  veut  rétirer  quelqu'avan- 
tage  réel  de  la  ponction,  il  faut  la  pratiquer  fréquemment, 
tous  les  jours,  on  tous  les  deux  jours  pendant  plusieurs  se- 
maines, selon  que  l'accumulation  de  l'humeur  aqueuse  se  re- 
produit plus  ou  moins  vite;  jusqu'à  ce  que  la  cornée  ait  re- 
pris sa  voussure  normale*).  —  L'effet  de  la  ponction  peut 
encore  être  soutenu  selon  les  circonstances  par  les  moyens 
généraux  et  locaux  indiqués  ci-dessus.  —  La  ponction  se  pra- 
tique avec  une  aiguille  à  cataracte  ou  plus  convenablement 
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encore  avec  un  couteau  à  cataracte  au  sommet  de  la  proé- 
minence, car  dans  cet  endroit  la  cornée  est  souvent  opaque 
et  en  pénétrant  par  là,  l'Iris  ne  peut  pas  être  blessé.  On 
ne  doit  pas  retirer  l'aiguille  desuite,  mais  il  faut  un  peu  la 
tourner  sur  son  axe  afin  de  faire  écouler  convenablement 
Bnuraenr  aqueuse.  —  On  n'enfoncera  pas  trop  profondément 
l'instrument  pour  ne  pas  blesser  la  capsule  lenticulaire  et 
occasioner  une  cataracte  ainsi  qu'ADAM  et  Jaeger  l'ont  ob- 
servé. —  Après  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse  on  fera 
usage  de  fomentations  froides,  en  partie  pour  prévenir  l'in- 
flammation, en  partie  pour  fortifier  la  résistance  de  la  cornée. 
—  S'il  survient  une  inflammation  ,  il  faut  la  traiter  d'après 
les  circonstances. 

On  peut  donc  s'expliquer  facilement  les  résultats  divers  obtenus  par 
la  ponction  de  la  cornée:  tandis  que  Ware,  Vetsch,  d'Ammon  et  autres, 
l'ont  employé  sans  succès  et  que  Mackenzje  prétend  qu'on  est  générale- 
ment d'accord  que  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse  est  sans  éfficacité 
dans  cette  maladie,  Lyael  a  souvent  réussi  avec  la  ponction  répétée; 
Lakgenkeck  en  a  observé  de  bons  effets  et  même  la  cure  radicale;  Rau 
rapporte  un  cas  où  il  a  pratiqué  la  ponction  pendant  plusieurs  semaines 
presque  journellement  où  au  moins  tous  les  deux  jours,  selon  que  l'accu- 
mulation se  faisait  plus  ou  moius  vite;  au  commencement  le  résultat 
sembla  peu  favorable,  l'œil  devint  un  peu  rouge  après  chaque  ponction, 
et  la  proéminence  resta  la  même;  mais  peu  à  peu  on  remarqua  une  lé- 
gère diminution  dans  l'étendue  de  la  proéminence,  surtout  apparente  à 
son  sommet:  l'amélioration  se  fit  lentement,  mais  cependant  d'une  manière 
progressive,  et  quoiqu'il  n'y  eut  pas  de  guérison  complète,  la  cornée,  re- 
prit presque  entièrement  sa  forme  hémisphérique  normale.  Warduop, 
Rosas,  Zybeix,  Jùngkeiv  et  autres  regardent  la  ponction  répétée  comme 
une  ressource  importante  dans  le  traitement  de  cette  maladie. 

Il  faut  rejéter  l'ouverture  de  la  cornée  pratiqué  a  l'aide  d'une  inci- 
sion verticale,  tel  que  cela  a  été  proposé  par  Hewmaniv,  Demours,  (qui 
recommanda  aussi  l'incision  cruciale  suivie  de  la  compression)  et  Quadrt, 
car  il  peut  en  résulter  l'opacité  de  la  cornée.  —  La  compression  de  la 
proéminence,  telle  qu'elle  a  été  essayée  par  Demours  et  autres,  n'est  d'au- 
cune utilité. 

§,  441. 

Comme  moyen  palliatif,  surtout  lorsque  la  maladie  n'e- 
xiste qu'à  un  faible  degré,  on  peut  se  servir  de  lunettes 
concaves,  qui  diminuent  la  myopie.  On  passera  des  verres 
les  plus  faibles,   peu  à  peu  à  de  plus  forts.  — -  Adams 
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convaincu  que  le  degré  de  myopie  presque  voisin  de  la  cécité, 
était  manifestement  dû  à  la  réfraction  trop  forte  de  la  cor- 
née conique  et  que  cette  affection  de  la  cornée  ne  pouvait 
pas  être  guérie  sans  la  rendre  imperméable  à  la  lumière,  a 
regardé  l'extraction  du  cristallin  comme  l'unique  moyen  d'a- 
méliorer la  vue.  Par  cette  opération  il  a  obtenu  de  bons 
résultats  dans  plusieurs  cas  1).  —  Lawrence  2)  et  Vetsch 
n'ont  cependant  pas  été  aussi  heureux.  —  Pourtant  autant 
de  fois,  qu'il  y  a  myopie  voisine  de  cécité  et  lorsque  tous  les 
autres  moyens  curatifs  ont  été  employés  sans  succès,  l'ex- 
traction du  cristallin  est  la  seule  ressource  à  laquelle  on 
puisse  s'adresser  avec  quelqu'espoir  de  succès  ;  en  tout  cas 
elle  est  indiquée  lorsqu'il  y  a  en  même  temps  cataracte. 

')  Chez  une  femme  âgée  de  près  de  soixante  dix  ans,  qui  eut  à  la 
fois  une  cataracte  et  une  cornée  conique,  Adams  déplaça  le  cri- 
stallin opaque  de  l'axe  visuel,  en  pénétrant  par  la  sclérotique.  Après 
l'opération  ,  la  malade  put  voir  bien  plus  distinctement  sans  verre, 
que  ne  le  peuvent  d'ordinaire  les  personnes  opérées  de  cataracte. 
Adams  pratiqua  encore  le  broiement  du  cristallin  transparent  chez 
une  jeune  femme,  dont  depuis  six  ans  la  vue  avait  diminué  graduel- 
lement jusqu'à  ce  que  par  l'effet  d'une  conicité  de  la  cornée  opaque 
au  sommet,  la  faculté  de  voir  s'affaiblit  tellement,  que  la  malade, 
tout  en  marchant  sans  guide  et  en  pouvant  éviter  des  personnes 
qui  venaient  au  devant  d'elle  à  trois  ou  quatre  pieds  de  distance 
n'était  pas  dans  le  cas  dp  lire  ni  de  reconnaître  de  petits  objets 
quelque  près  qu'on  les  approchât  de  ses  yeux.  L'opérée  retourna  a 
la  campagne  avant  que  l'œil  ne  fût  complètement  remis.  Adams 
ne  la  revit  qu'un  an  après,  elle  reconnaissait  alors  de  petits  ob- 
jets et  pouvait  lire  la  plus  petite  impression  sans  secours  de  lunettes 
en  la  tenant  à  la  distance  ordinaire  de  dix  à  douze  pouces  de 
l'œil.  Les  lunettes  à  cataracte  ordinaires,  à  foyer  de  deux  pouces 
et  demi,  pour  les  objets  vus  de  près,  lui  troublèrent  la  vue 
presqu'autant  qu'avant  l'opération:  avec  des  lunettes  de  neuf  à  dix 
pouces  de  foyer,  la  faculté  de  distinguer  de  petits  objets  fut  encore 
un  peu  améliorée.  De  loin  elle  vit  mieux  à  l'œil  nu  qu'à  l  aide 
d'aucun  verre. 

'*)  Radius  loc.  cit.  p.  577. 
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De  Thydropisic  du  corps  vitré. 
§.  442. 

lùhjdropisie  du  corps  vftrê  (ht/drops  corporis  vitrei,  hydro- 
phfhalmus  posterïor)  peut  être  mise  en  parallèle  avec  l'accu- 
mulation anormale  de  l'humeur  aqueuse.  De  même  que  dans 
celle-ci  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil  augmente,  l'hémis- 
phère postérieur  devient  aussi  plus  volumineux  dans  l'hydroph- 
thalmie  du  corps  vitré.  L'organe  prend  une  forme  allongée, 
qui  s'arrête  surtout  à  la  cornée;  celle-ci  sans  changer  dans 
son  contour,  devient  plus  hombée,  mais  conserve  toute  sa 
diaphanéité.  A  mesure  que  la  cornée  se  trouve  poussée  en 
avant,  l'iris  s'avance  aussi  vers  la  cornée ,  et  l'espace  de  la 
chambre  antérieure  diminue  par  là  de  plus  en  plus. 

§.  443. 

L'augmentation  de  volume  de  l'hémisphère  postérieur  de 
l'œil ,  débute  avec  uu  sentiment  de  tension  pénible  au  fond 
de  l'orbite;  l'iris,  sans  changer  de  couleur,  est  poussé  en 
avant;  la  chambre  antérieure  se  trouve  rétrécie;  la  pupille 
est  contractée,  immobile;  la  cornée  non  troublée  s'avance 
en  cône,  il  y  a  myopie.  —  A  mesure  que  la  maladie  fait 
des  progrès,  la  sensation  de  tension  se  convertit  en  douleur 
vive,  déchirante,  tranchante  au  fond  et  dans  les  environs  de 
l'œil.  Le  malade  ne  devient  pas  seulement  myope  à  un 
tics  liant  degré,  mais  encore  la  faculté  de  voir  s'affaiblit  au 
point  que  les  objets  semblent  cachés  par  une  auréole  blanche, 
éblouissante  (souvent  il  y  a  vue  d'étincelles).  —  Avec  l'aug- 
mentation toujours  croissante  du  volume  de  l'hémisphère 
postérieur,  les  mouvemens  du  globe  de  l'œil  deviennent  tou- 
jours de  plus  en  plus  pénibles  et  enfin  complètement  impos- 
sibles; l'iris  est  entièrement  nppliqué  contre  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée  poussée  en  avant  en  forme  de  cône;  la 
pupille  est  dilatée,  la  sclérotique  et  la  conjonctive  présentent 

CliEMUt,  (Iphtliiilniologic.    Vol.  11.  22 
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tout  autour  du  bord  de  la  cornée,  sur  une  largeur  de 
deux  lignes,  un  cercle  bleuâtre,  parcouru  de  vaisseaux  vari- 
queux; tout  le  globe  de  l'œil  est  extraordinairement  dur,  et 
donne  au  toucher  la  sensation  d'un  caillou  ovoïde.  —  La 
vue  s'abolit  complètement  au  point  de  ne  plus  laisser  la 
moindre  sensation  de  lumière;  la  douleur  ne  reste  pas  limi- 
tée à  l'œil  et  à  ses  parties  environnantes,  mais  elle  se  pro- 
page à  toute  la  moitié  de  la  tête,  aux  dents,  au  cou,  et  finit 
par  devenir  si  forte,  que  le  malade  en  perd  presque  la  rai- 
son; il  réclame  avec  instance  l'évacuation  de  l'œil,  ou  (comme 
Beer  l'a  vu  une  fois)  dans  la  violence  de  ces  souffrances  il 
se  crevé  lui-même  l'organe.  —  L'état  général  se  détériore 
toujours  sensiblement  dans  le  cours  de  cette  maladie;  par 
les  douleurs  incessantes,  le  malade  perd  le  sommeil  et  l'ap- 
pétit, il  devient  pâle,  faible  et  maigre. 

§.  444. 

La  marche  de  l'hydroplithalmie  postérieure  est  tantôt  ra- 
pide, tantôt  lente,  sa  terminaison  est  variable.  Souvent,  lors- 
que la  maladie  atteint  un  certain  degré,  elle  reste  station- 
naire:  —  par  fois  elle  finit  par  l'atrophie  du  globe  de  l'œil: 
dans  quelques  cas  rares,  il  survient  de  l'inflammation,  qui 
passe  en  suppuration;  le  globe  augmente  alors  promptement 
de  volume  avec  les  douleurs  les  plus  violentes ,  et  finit  par 
se  rompre.  Les  humeurs  de  l'œil  s'écoulent,  l'organe  s'af- 
faisse et  se  réduit  à  un  petit  moignon.  Après  la  rupture  de 
l'organe  il  peut  se  former  des  excroissances  fongueuses,  par- 
fois des  dégénérescences  cancéreuses  et  des  ulcères,  ce  qui 
pourtant  ne  parait  avoir  lieu  qu'autant  que  l'hydropisie  de  l'œil 
se  manifeste  avec  des  symptômes  de  quelque  maladie  organi- 
que, ou  de  quelque  dyscrasie  générale  arrivée  à  un  haut  degré. 

§.  445. 

Les  altérations  trouvées  sur  des  yeux  qui  avaient  été 
affectés  d'hydropisie  postérieure,  différaient  d'après  le  degré 
plus  ou  moins  avancé  de  la  maladie  et  peut-être  aussi  d'après 
les  causes,  qui  l'ont  engendrée.  —  Lorsque  l'affection  n'était 
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nqtie  légère,  l'humeur  vitrée  accumulée  en  très  grande  quan- 
tité, ctait  tenue,  difïluente,  semblable  a  l'humeur   aqueuse,  et 

renfermée  dans  des  cellules  très  distendues;  souvent  la  cou* 
(leur  du  fluide  était  rougeâtre  comme  de  la  Javure  de  chair, 
[line  fois  que  le  mal  est  arrivé  à  un  haut  degré  et  qu'il  a 
Iduré  pendant  un  certain  temps,  l'humeur  vitrée  s'obscurcit 
H  plus  ou  moins,  devient  plus  dense  qu'a  l'état  normal,  ou  bien 
J purulente  ou  analogue  à  de  la  sanie  coagulée;  la  membrane 
Ihyaloïde  est  tantôt  amincie,  tantôt  épaissie  et  trouble,  sou- 
Wvent  même  variqueuse;  ses  cellules  sont  fréquemment  détrui* 
Ites.  —  Les  autres  tissus  de  l'œil  se  trouvent  aussi  plus  ou 
■  moins  changes  dans  leur  texture,  soit  par  l'effet  de  la  même 
Icause  qui  a  produit  l'hydropisie,  soit  par  la  forte  distension 
I qu'ils  ont  été  obligés  de  supporter.  La  rétine  est  diffluente 
lou  épaissie,  la  choroïde  variqueuse,  le  cristallin  décomposé  et 
I converti  en  une  matière  blanchâtre,  gélatineuse  ou  purulente 
Idans  l'intérieur  de  sa  capsule;  la  sclérotique  est  amincie, 

adhérente  ça  et  là  avec  la  choroïde. 

Schopt,  Handbuch  der  pathologischcn  Anatomic  des  menschl.  Auges,  S.  21G. 
Rosas,  loc.  cit.  Bd.  II,  S.  599. 

§.  44G. 

L'étiologie  de  l'hydropisie  postérieure  de  l'œil  est  sou- 
vent obscure. — Toutes  les  causes  que  nous  avons  indiquées 
pour  la  première  forme  d'hydropisie  antérieure,  peuvent 
aussi  se  présenter  ici.  —  Le  plus  souvent  elle  est  dans  un 

Il  rapport  de  causalité  avec  des  dyscrasies  générales,  surtout 
les  scropbules,  la  syphilis,  l'arthritis,  ou  avec  des  suppres- 
sions subites  de  sécrétions  habituelles,  d'éruptions  impetigi- 
neuses,  de  la  teigne  ou  de  vieux  ulcères  aux  jambes,  — 
quelques  fois  aussi  avec  des  dérangements  dans  la  menstruation 
et  dans  les  affections  hémorroidales.  La  cause  prochaine  pa- 
rait toujours  exister  dans  un  état  congestionnaire  ou  dans 
une  inflammation  lente  du  corps  vitré  et  de  la  choroïde  sur- 
venue a  la  suite  des  influences  dont  nous  venons  de  parler. 
La  sécrétion  et  l'absorption  de  l'humeur  vitrée  ne  se  font 
pas  alors  dans  un  rapport  proportionnel,  ce  qui  se  trouve 

!  confirmé  par  les  altérations    trouvées  sur  ces  sortes  d'yeux 
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hydropiques.  —  Souvent  l'hydropisie  de  l'œil  n'est  que  symp- 
tomatique,  et  s'associe  à  des  dérangements  organiques  graves, 
survenus  à  la  suite  d'inflammations  internes  antécédentes. 


§.  447. 

Le  pronostic  de  l'hydropisie  du  corps  vitré  est  encore 
bien  plus  défavorable  que  celui  de  l'hydropisie  antérieure.  Ce 
n'est  que  dans  les  cas  les  plus  rares  qu'on  obtient  la  guéri- 
son.  C'est  déjà  un  résultat  très  heureux,  lorsqu'on  parvient 
à  l'arrêter  dans  ses  progrès.  La  maladie  est -elle  une  fois 
arrivée  à  ce  degré  de  développement  où  la  vue  est  complète- 
ment abolie  et  l'état  général  du  malade  détérioré  par  les 
souffrances  continuelles,  il  ne  peut  rien  y  avoir  de  plus  à 
désirer  que  de  voir  le  bulbe  s'atrophier,  ou  passer  en  sup- 
puration, ou  encore  de  pouvoir  écarter  les  symptômes  les 
plus  fâcheux  à  l'aide  d'un  traitement  palliatif  et  d'empêcher 
que  la  maladie  ne  finisse  par  une  dégénérescence  de  mau- 
vaise nature.  Dans  ces  circonstances  il  n'y  a  pas  à  penser 
à  conserver  la  forme  de  l'œil. 

§.  448. 

Le  traitement  de  l'hydropisie  du  corps  vitré  se  base 
sur  les  causes  qui  l'ont  occassionée,  et  doit  être  dirigé  d'après 
les  mêmes  règles  que  celles  qui  ont  été  indiquées  pour  l'hy- 
drophthalmie  antérieure.    Si  on  ne  parvient  pas  à  arrêter 
les  progrès  du  mal,  si  le  bulbe  ne  fait  que  se  distendre  de 
plus  en  plus,  et  que  la  vue  soit  abolie,  il  n'y  a  d'autre  res- 
source que  de  vider  tout  le  fluide  accumulé,  et  de  provoquer 
ainsi  une  inflammation  assez  forte  pour  tarir  les  sources  des 
sécrétions.    Cette  opération  se  pratique  le  plus  convenable- 
ment de  la  manière  suivante  :  on  ouvre  la  cornée  et  la  cap 
suie  lenticulaire  comme  pour  l'extraction  de  la  cataracte,  oni 
enlève  le  cristallin,  et  si  le  corps  vitré  ne  s'échappe  pas  de- 
lui-même,  on  provoque  sa  sortie  à  l'aide  d'une  légère  pres- 
sion faite  sur  l'œil  avec  les  doigts.  —  Les  membranes  de ;| 
l'œil  s'affaissent  aussitôt,  et  pour  que  le  globe  ne  se  rem- 
plisse pas  de  nouveau,  on  doit  d'après  Béer  j)  exciser  un  il 
petit  lambeau  de  la  cornée;  il  se  fera  alors  un  suintement:! 
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continuel.  On  pansera  l'œil  comme  après  l'extraction  de  la 
cataracte.  —  D'après  Scarpa,  -)  on  doit  exciser  du  contre  de 

i  la  coince  un  disque  de  trois  lignes  de  diamètre,  comme  poul- 
ie staphylome.  On  exprimera  à  travers  l'ouverture,  à  l'aide 
d'une  légère  pression  sur  l'œil,  le  cristallin  et  autant  d'hu- 

|  meur  vitrée  qu'il  le  faudra  pour  replacer  le  globe  dans  l'or- 

;  bite  et  le  recouvrir  avec  les  paupières.  Le  restant  des  fluides 
s'écoulera  peu  à  peu  de  lui-même.  L'œil  sera  couvert  avec 
un  plumasseau  sec,  et  celui-ci  sera  soutenu  par  une  bande 
convenable.  S'il  survient  des  accidens  inflammatoires  du  troi- 
sième au  cinquième  jour,  on  couvrira  l'œil  d'un  cataplasme 
de  mie  de  pain  et  de  lait  renouvelle  toutes  les  deux  heures, 
et  on  administrera  en  même  temps  à  l'intérieur  des  médica- 
mens  appropriés.  —  L'inflammation  ne  devient-elle  pas  assez 

)  forte  jusqu'au  cinquième  jour,  il  faudra  exposer  l'œil  au  con- 
tact de  l'air,  ou  exciser  encore  une  zone  d'une  demi-ligne 
de  largeur  à  la  cornée;  le  bulbe  se  réduit  alors  à  un  moi- 
gnon très  propre  à  l'application  d'un  œil  artificiel. 

M  1)  Loc.  cit.  p.  226. 

•)  Traité  dos  principales  maladies  des  yeux.  Tome  II,  p.  207. 

Déjà  Janin  avait  recommandé  d'ouvrir  la  cornée  comme  pour  l'extraction 
i  de  la  cataracte,  d'enlever  le  cristallin,  d'inciser  la  membrane  hyaloïde  à  tra- 
)  vers  la  pupille  et  de  laisser  écouler  une  partie  de  l'humeur  vitr  ée.  —  Richter 
J  (Anfangsgi  ù'nde  der  Wundarzneikunst.  Bd.  III,  S.  393)  et  Adams  (Journal 
|  of  sciences  and  the  arts,  1817,  No.  4)  suivirent  le  même  procédé.  —  Mak- 
(■  chaivd  (sur  deux  exophthalmies  ou  grosseurs  contre  nature  du  globe  de  l'œil; 
!  Journal  de  Médecine,  Chirurgie  et  Pharmacie  par  Roux.  1770.  Janv.  p.  65) 
t  fit  une  ponction  et  incisa  à  moitié  la  cornée  avec  un  instrument  en  forme 
I  de  lancette,  dirigea  la  pointe  vers  la  pupille,  et  l'enfonça  dans  le  corps 
f  vitré  pour  en  diviser  les  cellules  et  faire  écouler  une  partie  du  liquide. 

L'œil  fut  couvert  avec  une  compresse  trempée  dans  de  l'alcool  étendu 
'  d'eau.  Trois  jours  après  l'opération,  la  plaie  a  été  fermée.  —  L'instilla- 
I  tion  de  quelques  gouttes  de  solution  d'aloès  et  de  verre  d'antimoine  dans 
[  du  vin  blanc  ramena  le  globe  à  ses  dimensions  normales. 

Les  différentes  méthodes  opératoires,   outre  celles  déjà  indiquées, 
t  qu'on  a  encore  généralement  employées  dans  l'hydropisie  de  l'œil ,  peu- 
i  vent  être  rapportées  aux  suivantes  :  1)  La  ponction  de  la  cornée/  — 
2)  la  ponction  de  la  sclérotii/ue  ;  —  3)  l'ouverture  de  la  cornée  par  una 
i  incision  horizontale  ou  cruciale,  «rec  excision  des  lambeaux/  —  4)  l'abla- 
tion de  la  cornée  ou  d'une  partie  de  la  sclérotique  ;  —  5)  l'introduction 
d'un  séton. 

Nuck  (Sialographia.  Lugd.  Bot.  1716.  p.  120)  fit  la  ponction  avec  un 
trocart  ait  centre  de  la  cornée  pour  vider  l'humeur  aqueuse,   et  exerça 
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une  pression  sur  l'œil  au  moyen  d'une  petite  lame  de  plomb  et  d'un  ban- 
dage approprié;  il  recommande  de  répéter  cette  ponction  jusqu'à  ce  qu'on 
soit  parvenu  à  ramener  le  globe  à  ses  dimensions  normales,  et  de  sou- 
tenir les  effets  de  cette  évacuation  par  dos  moyens  sudorifiques  et  apéri- 
tifs. —  Bidx.00  (Louis:  mémoires  de  l'Académie  de  Chirurgie.  Vol.  V 
p.  171)  ouvrit  la  cornée  en  l'incisant  à  sa  partie  inférieure.  —  D'après 
B.  Bull  (Chirurgie,  Vol.  III),  on  doit  pratiquer  à  la  partie  inférieure  de 
la  cornée  une  plaie  de  y'1,,  de  pouce  aveo  une  lancette.  D'après  Sabatibu 
on  ferait  l'ouverture  avec  une  aiguille  à  cataracte  en  forme  de  lance. 

Wooj.house   (Mauchart,  Diss.   de   Paracentesi  oculi.  Tubing.  1744, 
in  Halleri  disp.  cbirurg.  Vol.  I,  p.  594)  pénétra  avec  un  trocart  à  travers 
la  sclérotique,  à  l'endroit  où   l'on  enfonce  l'aiguille  pour  faire  la  dépres- 
sion de  la  cataracte.  —  Mauchart  (loc.  cit.)  qui  distingue  un  lieu  d'élec- 
tion et  un  lieu  de  nécessité  pour  cette  opération,  traverse  pour  le  premier 
la  sclérotique  avec  un  trocart,  ou  pratique  une  incision  verticale  avec  une 
lancette,   et  cherche  à  maintenir  la  plaie  entr'ouverte  pendant  quelques- 
jours  à  l'aide  de  tentes  de  charpie.  —  Heuermakn  aussi  recommande  de 
faire  la  ponction  de  la  cornée  avec  un  trocart,  lorsqu'il  existe  une  accu- 
mulation de  l'humeur  aqueuse,   et  celle  de  la  sclérotique,  lorsqu'il  y  ai 
bydropisie  du  corps  vitré,  et  d'introduire  ensuite  des  tentes.  —  D'après 
Helster  (Inst.  chir.  P.  II.  Sect.  II.  Cap.  42.  §.  2),  on  doit  ouvrir  avec  lai 
lancette  la  partie  inférieure  de  la  sclérotique.  —  Marchan  (loc.  cit.)  en- 
fonça un  couteau  en  forme  de  lance  dans  le  côté  externe  de  l'œil,  frayai 
une  issue  au  cristallin  en  même  temps  qu'à  l'humeur  vitrée  diffluente.  — 
Thilow  (Sikbold.  Sammlung.  Bd.  III,  S.  289)  propose  d'inciser  la  scléro-- 
tique,  lorsque  l'humeur  vitrée  restée  consistante  n'a  fait  qu'augmenter  de 
quantité  et  ne  s'écoule  pas  à  la  suite  de  la  ponction  avec  le  trocart.^- 
D'après  Jûngken  (Lehre  von  den  Augenoperationen.  S.  591),  il  faudrait: 
faire  aveo  le  couteau  à  cataracte  une  excision  dans  l'angle  externe  de? 
l'œil  à  une  demi -ligne  du  bord   de   la  cornée,  parallèle  à  ce  dernier 
et  n'ayant  pas  plus  de  trois  lignes  de  longueur.  Dans  les  hydropisics 
anciennes  et  considérables,  l'incision  pourrait  s'étendre  à  un  tiers  du  globe- 
de  l'œil. 

St.  Yves  propose,  dans  l'hydroplithalmie  très  avancée,   de  fendre 
transversalement  la  face  antérieure  du  globe  de  l'œil  d'un  angle  à  l'autre, . 
et  d'exciser  les  membranes  superflues.  Heisteu  et  Lons  (loc.  cit.)  agirent  : 
de  même. 

Kortum  (Med.  chirurg.  Handbuch  der  Augenkrankheiten.  Lcmgo  1790) 
recommande  comme  dernière  ressource  dans  l'hydroplithalmie  très  avancés 
d'ouvrir   l'œil  par  une  incision  cruciale    et  d'emporter  ensuite  autant  de 
ces  lambeaux  qu'il  sera  nécessaire  pour  empêcher  la  réaccumulation  du  i 
fluide. 

Terras   (Observation  sur    l'hydroplithalmie;   Journal    de  Médecine,  . 
Chirurgie  et  Pharmacie.  1776  mars,  p.  239)  passa  à  l'aide  d'une  aiguillai 
courhe  un  fil  double  à  travers  la  cornée,   traversa  avec  une  lancette  la 
sclérotique ,  coupa  celle-ci  ciroulairement  avec  des  ciseaux  de  Davirl  et: 
enleva  ainsi  toute  la  cornée  et  une  zone  de  la  sclérotique 
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Wooj.housk  (Expériences,  etc.  Paris  1715).  —  MaT/CHAUT  (Diss.  (îe 
getaceo  nuchie  ipsiusque  oculi.  Tubîn<^.  1742,  in  Halleri  disp.  clu'r.  Vol.  II, 
p.  260)  passa  un  selon  par  la  chambre  postérieure  de  l'œil.  —  Camper 
(Histoire  de  la  Société  de  Médecine.  An.  1784.  —  Sammfung  auserlesenër 
Abhandlungeii.  Bd.  XVI)  et  Ford  (London,  medicalJournal.  Vol.  V,  p.  346) 
le  passèrent  par  la  chambre  antérieure.  —  Richter  aussi  (loc.  cit.)  a  re- 
cours au  séton  dans  quelques  cas. 

§.  449. 

Quelque  soit  le  procédé  qu'on  mette  en  usage  pour  éva- 
cuer l'œil  devenu  hydropique,  on  a  à  craindre  après  toutes 
les  ponctions  et  incisions  de  la  sclérotique,  ainsi  qu'a- 
près toutes  les  incisions  transversales  et  les  plaies  de  la 
cornée  avec  perte  de  substance  qui  s'étendent  jusque  dans 
la  sclérotique,  des  accidens  graves,  surtout  des  hémorragies 
fréquentes,  des  accumulations  de  sang  coagulé  dans  l'œil, 
de  violentes  inflammations  de  cet  organe,  des  paupières  et 
même  de  la  tête;  des  vomissemens  opiniâtres,  des  convul- 
sions, le  délire  et  même  la  mort;  ainsi  que  cela  a  été  con- 
staté par  les  observations  de  Louis,  Marchan  et.  Terras. 
Aussi  Louis  et  Scarpa  x)  "se  sont-ils  prononcés  contre  ces 
opérations.  —  Beer  2)  vit  presque  toujours,  après  la  para- 
centèse de  l'œil,  pratiquée  d  après  les  procédés  ordinaires 
à  l'aide  d'un  trocart  enfoncé  à  travers  la  sclérotique  dans  le 
corps  vitré  dont  le  fluide  s'écoulait  ensuite  par  la  canule 
laissée  à  demeure,  survenir  une  dégénérescence  carcinoma- 
teuse  effrayante  suivie  de  mort.  Celle-ci  ne  put  être  prévenue 
par  l'extirpation  de  l'œil,  quoiqu'elle  fut  entreprise  encore 
avec  quelque  apparence  de  succès. 

')  Loc.  cit. 

2)  Loc.  cit.  p.  626. 
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m. 

De  I'hydropisie  totale  de  l'oeil. 


§.  450. 

Uhydropisie  totale  ou  mixte  de  l'œil  (.Hidrophthalmus  mix- 
lus)  consiste  dans  une  accumulation  de  fluide  à  la  fois  dans 
les  chambres  de  l'œil  et  dans  le  corps  vitré.  —  Les  symp- 
tômes des  deux  espèces  d'hydropisie  dont  nous  avons  parlé, 
se  rencontrent  ici  en  tant  qu'elles  peuvent  se  combiner,  et 
arrivent  rapidement  au  plus  liant  degré.  L'augmentation  de 
volume  du  globe  de  l'œil,  suivant  tousses  rayons,  se  fait  d'une 
manière  excessivement  prompte ,  ensorte  que  l'organe  remplit 
complètement  tout  l'orbite  et  fait  saillie  entre  les  paupières 
(Bupldhalmie~).  L'œil  est  hagard  et  immobile,  les  vaisseaux 
de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique  sont  variqueux ,  tout 
l'organe  se  transforme  en  une  masse  de  varices  ensorte  qu'on 
ne  distingue  plus  rien  des  parties  internes  ordinairement 
visibles;  la  vue  est  complètement  abolie;  de  violentes  dou- 
leurs dans  l'œil,  dans  ses  parties  environnantes  et  dans  toute 
la  tête,  enlèvent  au  malade  le  repos,  le  sommeil,  l'appétit 
et  même  la  raison.  —  Comme  les  paupières  ne  peuvent  plus 
couvrir  la  masse  du  bulbe  saillant,  celui-ci  est  continuel- 
lement exposé  à  l'air  et  aux  influences  extérieures  nuisib- 
les, qui  provoquent  l'inflammation  de  l'œil  affecté  et  peu- 
vent même  se  propager  à  celui  qui  est  encore  sain.  —  Le 
malade  se  plaint  en  même  temps  d'une  sécheresse  désagréa- 
ble de  l'œil,  dépendant  eu  partie  de  l'action  continuelle  de 
l'air,  en  partie  de  la  sécrétion  diminuée  des  glandes  lacry- 
males. —  A  mesure  que  le  volume  de  la  tumeur  s'accroît  et 
que  les  symptômes  indiqués  .augmentent  d'intensité,  la  mala- 
die finit  par  devenir  carcinomateuse  et  donner  la  mort. 

§.  451. 

Les  causes  de  l'hydropisie  mixte  sont  les  mêmes  que 
celles  que  nous  avons  indiquées  pour  les  autres  hydropisies 
de  l'œil,  si  ce  n'est  qu'elles  agissent  d'une    manière  plus 


345 


violente  et  se  rencontrent  chez  des  sujets  mal  constitués  et  dont 
les  yeux  sont  déjà  malades.  Beer*)  ne  veut  l'avoir  observée 
que  sur  des  individus  très  cachectiques,  scrophuleux,  mais 
surtout  scorbutiques.  —  Il  paraît  que  cette  espèce  d'hydro- 
pisie  se  présente  comme  une  complication  dans  les  cas  de 
dégénérescence  de  mauvaise  nature,  tels  que  cancers,  encé- 
phaloïdes,  ou  se  trouve  quelquefois  confondue  avec  eux.  — 
De  là  on  peut  s'expliquer  dans  beaucoup  de  cas  son  incu- 
rabilité  et  sa  transformation  en  fongus  de  mauvaise  nature. 

*)  Loc.  cit.  628. 

§.  452. 

Le  pronostic  est  extrêmement  défavorable  dans  cette  es- 
pèce d'hydi'Opisie.  Ce  n'est  que  lorsque  la  maladie  est  à  son 
début  qu'on  peut  encore  espérer,  au  moyen  d'un  traitement 
interne  dirigé  contre  la  cachexie  générale,  d'arrêter  le  mal 
dans  ses  progrès,  ou  d'obtenir  l'atrophie  du  globe  de  l'œil 
en  évacuant  le  fluide,  comme  nous  l'avons  indiqué  pour  l'hy- 
dropisie  du  corps  vitré.  L'affection  est-elle  déjà  très  avancée, 
l'extirpation  du  globe  de  l'œil  est  l'unique  moyen  ,  il  est  vrai 
très  souvent  douteux,  pour  sauver  la  vie  du  malade  et  pré- 
venir des  dégénérescences  cancéreuses. 

Les  opinions  sur  le  traitement  local  de  cette  maladie  diffèrent  — 
Beer  (loc.  cit.)  la  regarde  comme  un  véritable  noli  me  tangere  et  pense 
que  l'exophthalmie  carcinomateuse  et  la  mort  surviennent  d'autant  plus  vite 
et  plus  sûrement,  qu'on  cherche  à  pratiquer  plus  tôt  la  paracentèse  d'a- 
près un  procédé  quelconque,  dans  l'espoir  de  soulager  un  peu  le  malade. 
—  Rosas,  Mackenzie  et  autres  croient  cependant  pouvoir  encore  écarter 
la  terminaison,  toujours  fâcheuse  clans  la  suite,  en  pratiquant  à  temps 
l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse  et  d'une  partie  du  corps  vitré.  —  D'a- 
près Juncken  (Lehre  von  den  Augenkrankheiten ,  p.  543)  on  doit  faire  la 
ponction  de  la  cornée  et  souvent  la  répéter,  tant  que  l'hydrophthalmie 
mixte  est  encore  à  son  début  (p.  593)  ;  il  faut  entreprendre  l'opération 
radicale,  soit  en  passant  un  séton,  soit  en  pratiquant  l'extirpation  par- 
tielle de  l'œil,  lorsque  la  vue  est  complètement  abolie  et  que  le  globe  a 
tellement  augmenté  de  volume  qu'il  ne  s'agit  plus  que  de  faire  dispa- 
raître la  difformité  ou  de  prévenir  une  terminaison  fâcheuse.  Comme  l'in- 
troduction du  séton  lui  parait  ce  qu'il  y  a  de  moins  douloureux  et  de 
moins  dangereux,  et  que  par  là  il  espère  conserver  mieux  la  forme  de 
l'œil,  il  recommande  d'essayer  d'abord  cette  méthode  autant  de  fois  qu'il 
s'agit  d'entreprendre  la  cure  radicale.  Le  séton  sera  introduit  à  l'aide 
d'une  aiguille  courbe,   dirigée  obliquement  d'eu  dehors  et  d'en  bas,  eu 
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dedans  et  en  hnut,  vers  la  racine  du  nez  en  pénétrant  et  en  sortant  à 
une  ligne  et  demie  du  bord  de  la  cornée,  et   en   passant  par  le  centrer 
du  globe  de  l'œil.    L'extirpation   partielle  du  bulbe  sera  exécutée  comme, 
l'opération  du  stàphylome  de  la  cornée. 

L'issue   de  l'évacuation  de  l'œil   entreprise    contre  I'ydropbthalmîe 
mixte,  dépend  évidemment  de  la  nature  de  la  maladie.  Lorsque  l'affection 
est  un  phénomène    concomitant  d'une    dégénérescence  cancéreuse  com- 
mençante, ou  lorsqu'elle  se  rencontre  chez  un  sujet  complètement  cachec- 
tique, l'opération  ne  fera  que  hâter  la  terminaison  funeste,  et  l'extirpa- 
tion même  du  globe  de  l'œil  ne  sauvera  que  difficilement  le  malade.  Dans* 
les  cas  contraires,  l'ouverture  de  l'œil  peut  être  de  quelque  secours,  les^ 
opinions   dont  nous  avons  parlé  doivent  donc  être  appréciées  différem- 
ment. —  Les  procédés  que  Jïingken  a  indiqués  sont  les  plus  dangereux, 
et  on  peut  leur  opposer  toutes  les  raisons  que  nous  avons  fait  valoirr 
contre  les  ponctions  et  les  incisions  de  la  sclérotique,  dans  l'hydropisice 
du  corps  vitré. 


IV. 

De  l'hy dropisie  entre  les  différentes 
membranes  de  l'œil. 

§.  453. 

Il  peut  s'amasser  du  fluide  aqueux  en  quantité  notable; 
entre  les  lamelles  de  l'arachnoïde  de  l'œil,  à  la  suite  d'af-- 
fections  inflammatoires  chroniques;  on  appelle  cet  état,  hydro--| 
pisie  sous  la  sclérotique  (Jiydrophthalmia  subsclerotica).  Les» 
symptômes  de  cette  maladie  ressemblent,  d'après  Mackenzie *), . 
sous  plusieurs  rapports  à  ceux  de  l'accumulation  d'humeur' 
entre  la  choroïde  et  la  rétine,  et  perdent  de  leur  intensité,, 
comme  ceux  de  cette  dernière  maladie,  par  la  ponction  de; 
l'œil  et  l'évacuation  du  fluide  accumulé. 

*)  A  pratical  treatise  of  the  diseases  of  the  eye.  London  1830. 

Il  faut  rapporter  ici  une  observation  d'Ammon  (Histologie  des  Hy-- 
drophthahnus  und  des  Staphyloma  scleroticae  posticuiu  und  latérale  .  Zeit- 
schrift  for  Ophthalmologie,  Bd.  II.  St.  2,  S.  247),  où  on  a  trouvé  entrée 
la  face  externe  de  la  choroïde  et  la  face  interne  de  la  sclérotique  amincie- 
une  accumulation  d'un  fluide  jaune  séreux  qui  avait  poussé  la  choroïde  1 
en  dedans  et  la  sclérotique  en  dehors." 
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§.  454. 

Si,  dans  le  cours  d'une  inflammation  de  la  choroïde,  il 
s'amasse  un  fluide  aqueux  entre  elle  et  la  rétine,  on  observe 
des  accidens  divers,  selon  que  l'accumulation  se  fait  subite- 
ment ou  lentement,  en  petite  ou  en  grande  quantité.  Lors- 
qu'elle se  fait  lentement,  la  vue  se  perd  peu  à  peu ,  la  rou- 
geur et  la  douleur  de  l'œil  ne  sont  pas  très  prononcées;  si, 
par  contre,  elle  survient  subitement,  il  y  a  douleur  forte 
dans  Pœii  et  dans  la  tête,  la  sclérotique  s'amincit  par  la 
pression,  tandis  que  le  globe  subit  une  distension  générale 
ou  partielle;  la  pupille  se  dilate  souvent,  se  déforme,  et, 
lorsque  la  maladie  fait  encore  plus  de  progrès,  on  aperçoit 
un  corps  opaque  dans  la  pupille,  présentant  le  même  aspect 
qu'un  fongus  médullaire  qui  se  développerait  au  fond  de 
l'œil;  la  tumeur  est  alors  formée  par  la  rétine  poussée  en 
dedans  par  la  sérosité  accumulée.  Lorsque,  par  l'effet  de  la 
pression,  l'humeur  vitrée  vient  à  être  résorbée,  la  rétine  se 
convertit  en  un  cordon  visible  à  travers  la  pupille,  s'étendant 
depuis  l'entrée  du  nerf  optique  jusque  derrière  l'iris. 

§.  455. 

En  examinant  des  yeux  affectés  de  cette  maladie,  on  a 
trouvé  une  grande  quantité  de  fluide  aqueux  jaunâtre  amassé 
entre  la  choroïde  et  la  rétine;  la  rétine  elle-même,  de  cou- 
leur blanche,  affaissée  en  forme  de  cône,  correspondant  par 
son  sommet  à  l'entrée  du  nerf  optique  et  par  sa  base  à  la 
circonférence  du  cristallin  ,  le  corps  vitré  était  résorbé  — 
Dans  quelques  cas,  on  vit  la  sclérotique  et  la  choroïde  dis- 
tendues un  peu  en  dehors  du  nerf  optique,  à  l'endroit  où  les 
nerfs  ciliaires  pénètrent  dans  le  globe  de  l'œil,  et  former 
alors  une  saillie  à  base  large  de  quelques  lignes  d'élévation. 
2)  —  Ces  cas  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  le  staphy- 
lome  de  la  sclérotique  postérieur,  comme  Demours  et  Scarpa 
l'ont  décrit,  et  comme  nous  l'indiquerons  plus  longuement  en 
traitant  du  staphylome  de  la  sclérotique. 

')  Warc  surgirai  observations  on  the  eyc.  Vol.  1,  p.  510.  — •  Chmirgisclie 
BetrafclitUngeii  iïber  tlas  Auge.  Giittingen  1S09.  Bd.  I,  S  171. 

Wardrop,  essaya  ou  the  morbid  anatoiny  of  the  huuian  cyc.  Vol.  II. 
p.  (54,  pl.  XV,  lig.  i 
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Il  faut  encore  faire  mention  ici  du  cas  rapporté  par  Pamzza  (Ucbel 
den  Markschwamm  des  Auges.  Wejpiar  1828.  S.  7),  où  l'on  a  trouvé  lors 
de  la  dissection  d'un  œil  extirpé  les  mêmes  altérations  que  nous  avons 
indiquées  ci-dessus.  Voyez  aussi  F.  Baukr  ,  Diss.  sur  le  fongus  médul- 
laire de  l'œil.  Paris  1830.  p.  48;  —  et  encore  l'observation  d'AMMow 
(Zeitschrift  fur  Ophthalmologic.  Bd.  II,  St.  2,  S.  250),  où  la  choroïde 
manquait  à  la  face  interne  de  la  protubérance  sclérotieale  :  elle  avait  dis- 
paru par  absorption  dans  l'étendue  du  diamètre  d'un  gros  pois;  autour 
de  la  perte  de  substance,  la  membrane  était  fortement  accolée  à  la  ec\èl 
rotique,  mais  n'adhérait  pas  avec  elle  par  continuité  de  tissu  ;  il  existait 
un  fluide  séreux  ténu  entre  la  face  interne  de  la  protubérance  scléro- 
tieale, non  recouverte  par  la  choroïde  et  la  rétine,  refoulée  en  dedans. 

2)  Jacobson,   Supplementa  ad  ophthalmiatriam  ex  actis  soc.  reg.  med. 
separatim  récusa.  Havniae  1821.  p.  9. 

Comp.  aussi  Zinn,  de  oculo.  p.  25. 

Mjrau.lt ,  Archives  générales  de  médecine.  Mars  1823. 

Lechxa,  Diss.  de  staphilomate  scleroticae.  Lips.  1830.  p.  17. 

§.  456. 

Tous  les  ag-ens  nuisibles  qui  produisent  un  état  cong-es- 
tionnaire  ou  une  inflammation  de  la  choroïde,  peuvent  être 
regardés  comme  causes  de  cette  maladie,  ainsi  que  nous 
l'avons  fait  connaître  plus  haut.  Dans  l'observation  rapportée 
par  Panizza,  la  maladie  s'est  déclarée  sur  l'œil  gauche  d'un 
enfant  de  vingt  mois,  après  une  ophthalmie  interne  de  courte 
durée  et  précédée  d'une  violente  douleur  à  la  mâchoire  su- 
périeure gauche,  au  moment  de  la  dentition.  Dans  le  cas 
cité  par  Ware  ,  la  maladie  a  été  observée  chez  une  dame 
de  45  ans,  et  fut  attribuée  à  un  refroidissement  ou  à  la  sup- 
pression d'un  flux  aux  jambes  dont  elle  avait  été  affectée  pen- 
dant long-temps. 

§.  457. 

Le  traitement  de  cette  maladie,  dont  le  diagnostic  est 
toujours  douteux  dans  le  commencement,  se  réglera  d'après 
les  causes  qu'on  aura  pu  découvrir  et  d'après  les  accidens 
inflammatoires  qui  se  manifesteront,  et  consistera  par  consé- 
quent dans  l'emploi  des  antiphlogistiques,  des  dérivatifs,  et 
des  moyens  propres  à  activer  la  résorption.  —  Si  l'accumu- 
lation du  fluide  est  abondante,  et  lorsque  le  traitement  indi- 
qué a  été  employé  sans  succès,  il  ne  reste  d'autre  moyen 
que  d'évacuer  le  fluide  amassé,  à  l'aide  de  la  ponction  de 
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l.i  sclérotique  et  de  la  choroïde  exécutée  avec  succès  par 
M  are.  —  A  cet  effet,  ou  enfonce  une  aiguille  ordinaire,  en 
foi  nie  de  lance  ou  creusée  en  gouttière  pour  favoriser  l'écou- 
lement du  fluide,  à  travers  la  sclérotique,  seulement  un  peu 
plus  en  arrière  que  pour  la  dépression  de  la  cataracte.  Il 
faut  avoir  soin  de  diriger  la  pointe  de  l'aiguille  de  manière 
à  ne  pas  entamer  la  paroi  postérieure  de  la  capsule  du  cris- 
'  tallin.  —  L'opération  doit  être  répétée  autant  de  fois  que  les 
mêmes  symptômes  se  présentent  de  nouveau. 

Dans  l'observation  do  Ware  indiquée  ci-dessus,  la  malade  reconnut 
par  Lazard  une  diminution  de  sensibilité  dans  son  œil  gauche,  tandis 
qu'elle  regardait  un  objet  en  tenant  l'œil  droit  fermé.  Peu  de  temps  après, 
elle  perdit  presque  complètement  la  vue  à  gauche,  elle  ne  reconnut  plus 
les  objets  placés  droit  devant  elle,  et  ne  put  les  apercevoir  que  confusé- 
ment lorsqu'ils  étaient  posés  à  son  côté  externe.  L'aspect  de  l'œil  n'avait 
point  changé  et  la  pupille  n'était  ni  trouble  ni  dilatée.  Deux  ans  après 
qu'elle  eût  observé  pour  la  première  fois  l'affaiblissement  de  sa  vue,  elle 
éprouva  tout  à  coup  de  la  douleur  dans  l'œil,  et  quoique  celui-ci  ne  fût 
que  très  peu  enflammé,  les  souffrances  devinrent  subitement  très  intenses, 
s'étendirent  à  la  tête  et  s'exaspérèrent  surtout  la  nuit.  Ce  ne  fut  qu'alors 
que  la  pupille  se  trouva  dilatée  et  parut  nébuleuse,  mais  le  degré  d'obs- 
curcissement n'était  pas  en  rapport  avec  la  perte  complète  de  la  vue.  — 
A  plusieurs  reprises  on  eut  recours  aux  sangsues,  aux  vésicatoires,  aux 
fomentations  narcotiques,  et  à  l'administration  de  l'opium  à  haute  dose  ; 
mais  le  tout  sans  succès.  On  ne  fut  pas  plus  heureux  avec  l'emploi  in- 
terne du  muriate  de  mercure.  Comme  la  marche  de  la  maladie  et  l'état 
général  de  la  patiente  avaient  de  la  ressemblance  avec  un  autre  cas,  où 
Ware  avait  trouvé  une  accumulation  d'eau  sous  la  choroïde,  cet  opérateur 
fit  la  ponction  de  l'œil  de  la  manière  indiquée  ci-dessus.  Aussitôt  que  l'ins- 
trument pénétra  dans  l'œil,  il  s'écoula  un  fluide  jaune  assez  abondant 
pour  mouiller  complètement  un  mouchoir  de  poche  ordinaire.  On  laissa 
l'aiguille  dans  l'œil  pendant  environ  une  minute,  afin  de  faciliter  la  sortie 
du  fluide,  et  celui-ci  cessa  de  couler  aussitôt  qu'on  retira  l'instrument. 
La  tension  de  l'œil  diminua  de  beaucoup  par  l'effet  de  l'opération.  Une 
compresse  trempée  dans  une  solution  d'acétate  de  plomb  fut  ensuite  ap- 
pliquée et  la  malade  portée  dans  son  lit.  Elle  souffrit  encore  pendant  en- 
viron dix  minutes,  puis  s'endormit  paisiblement  pendant  deux  heures:  à 
son  réveil,  elle  se  trouva  tout  à  fait  soulagée,  la  compresse  fut  de  nou- 
veau humectée  et  la  malade  reprit  quelque  nourriture.  La  nuit  subsé- 
quente fut  très  supportable,  sans  qu'on  eut  eu  recours  au  laudanum  qui 
auparavant  avait  été  administré  à  très  haute  dose.  Les  fomentations  fur  en 
continuées  sur  l'œil,  qui  se  trouva  ensuite  dans  un  état  assez  satisfaisant 
et  sans  la  moindre  trace  d'inflammation.  La  pupille  resta  dilatée  et  con- 
serva son  noir  naturel.  —  A  peu  près  trois  semaines   après  l'opération, 
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la  malade  eut  un  coryza  et  se  plaignit  d'une  sensibilité  pins  grande  à 
l'œil.  Ware  craignit  une  nouvelle  accumulation  du  fluide,  niais  il  la  pré- 
vint à  l'aide  d'un  vésicatoire  appliqué  au  côté  de  la  tête. 
Ware,  Rcmarks  on  the  ophthalmy,  etc.  London  1813.  p.  233. 
—  —  Observations  on  the  cataract  and  gutta  serena.  London  1812.  p.  433. 
Mackenzie.  Loc.  cit. 


V. 

Du  staphylome  de  la  cornée. 


G.  Guentz,  Diss.  de  staphylomate.  Lipsiae  1748. 

B.  D.  Mauchart,  Diss.  de  staphylomate.  Tubingae  1748. 

Sciimaez,  Diss.  de  staphylomate.  Jenae  1800. 

Beer,    Ansicht  der  staphylomatœsen  Mctamorphoscn  des  Auges.  Wien 
1S05,  1806. 

A.  A.  SrANGENBERG,  Ueber  die  Entstehung  der  Form  des  Hornhautstaphy- 

lomes.  Horn's  Arcbiv.  1809.  Bd.  I,  S.  45. 
Chelius,  Ueber  die  durclisichtige  Hornhaut,  ihre  Function  und  krank- 

bafteu  Veranderungen.  Karlsrulie  1817. 
J.  Beck,  Ueber  das  Totalstaphylom  der  Hornhaut:  Textok's  neuer  Chi- 

ron.  Bd.  I,  S.  29. 

Rao,  Ueber  die  Erkenntniss,  Entstehung  und  Heilung  der  Staphylome 
des  menschlichen  Auges.  Heidelberg  1829. 

§.  458. 

On  nomme  staphylome  islaphyloma,  raisinière)  toute  saillie 
plus  ou  moins  considérable  de  la  cornée,  changée  dans  sa 
texture  et  adhérente  avec  l'iris.  —  Selon  l'étendue  de  l'ad- 
hérence entre  la  cornée  et  l'iris,  on  a  distingué  un  staphy- 
lome partiel  et  total  de  la  cornée  (St.  corneœ  partiale  et  to- 
tale), et  selon  la  forme  variable  de  la  saillie  de  la  cornée, 
on  a  admis  un  staphylome  sphérique  total  de  la  cornée  (St. 
corneaa  totale  sphericum  seu  globosum)  et  un  staphylome  co- 
nique total  de  la  cornée  (St.  corneaî  totale  conicum,  conoph- 
thalmus). 

§.  459. 

Les  causes  efficientes  sous  l'influence  desquelles  le  sta- 
phylome de  la  cornée  se  développe,  sont:  un  état  de  gonflement 
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et  de  boursouflement  de  la  eornéc  par  suite  d'inflammation, 
qui  rapproche  l'iris  de  la  cornée  et  lui  fait  contracter  des  adhé- 
rences avec  elle,  ou  bien  des  ulcères  pénétrans  de  la  cornée 
qui  ont  pour  résultat  le  prolapsus  de  l'iris.  L'inflammation  qui 
produit  ces  altérations  ne  devra  pas  avoir  agi  sur  les  mem- 
branes vasculaires  de  la  chambre  postérieure,  au  point  de 
tarir  les  sources  de  l'humeur  aqueuse.  La  membrane  gonflée 
par  l'inflammation,  quoique  plus  épaisse,  est  cependant  plus 
molle  et  moins  résistante,  et  se  trouve  poussée  en  avant  par 
le  fluide  aqueux,  continuellement  sécrété  dans  la  chambre 
(postérieure  et  qui  n'est  plus  soumis  à  l'action  de  l'organe 
absorbant  de  la  chambre  antérieure,  devenu  malade.  Avec  la 
diminution  de  l'inflammation,  le  boursouflement  de  la  cornée 
diminue  aussi,  les  fluides  épanchés  entre  ses  lamelles  sont 
résorbés  ou  se  convertissent  en  tissus  solides,  et  à  mesure 
ique  la  membrane  est  poussée  en  avant,  elle  s'amincit  et  de- 
vient même  moins  épaisse  qu'elle  ne  l'avait  été  dans  le  prin- 
cipe, surtout  vers  sa  partie  la  plus  saillante.  —  Comme 
causes  occasionelles  de  cette  maladie,  on  peut  regarder  les 
ulcérations  et  les  abcès  de  la  cornée,  l'hypopion,  le  prolap- 
sus de  l'iris,  par  suite  d'ophthalraie  scrophuleuse,  égyptienne, 
varioleuse,  et  l'iritis  traumatique,  etc. 

Toutes  les  adhérences  de  l'iris  avec  la  cornée,  même  celles  qui  sont 
totales,  ne  produisent  pas  toujours  le  staphylome.  L'inflammation  s'est-elle 
étendue  aux  tissus  vasculaires  'de  la  chambre  postérieure,  au  point  de 
tarir  les  sources  de  l'humeur  aqueuse,  il  en  résulte  une  consomption  de 
la  cornée  et  un  aplatissement  de  l'hémisphère  antérieur  du  globe  de  l'œil. 
De  même  aussi  que  toute  adhérence  partielle  de  la  cornée  ne  proémine 
pas  en  avant  sous  forme  de  staphylome,  d'une  part,  parce  que  la  résorp- 
tion du  fluide  aqueux  dans  la  chambre  antérieure  n'a  pas  cessé,  la  pu- 
pille étant  intacte  et  la  structure  de  la  cornée  encore  normale  dans  sa 
plus  grande  étendue;  ou  d'autre  part,  parce  que  la  cornée  est  devenue 
plus  épaisse  à  l'endroit  de  l'adhérence  et  résiste  par  là  à  la  pression  de 
l'humeur  aqueuse,  ainsi  qu'on  l'observe  souvent  dans  les  perles  de  la 
cornée ,  compliquées  d'adhérences  avec  l'iris. 

§.  460. 

Ce  n'est  que  par  le  mode  de  formation  que  nous  avons 
indiqué  qu'on  peut  expliquer  les  différentes  manières  d'être 
du  staphylome  de  lu   cornée  aux  diverses  périodes  de  son 
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développement,  et  qu'on  peut  être  à  même  de  bien  apprécier 
les  opinions  qui  ont  été  émises  sur  son  étiologie. 

La  structure  de  la  cornée  est  modifiée  selon  l'âge  des  individus  et  (a 
durée  de  la  maladie.  —  Chez  les  enfants  où  la  cornée  est  aussi  plus  « 
molle  et  plus  boursouflée  à  l'état  normal  (ce  qui  est  la  cause  principale 
de  la  fréquence  de  cette  maladie  à  cet  âge),   nous  trouvons  que  te  sta- - 
phylome  est  plus  mou  et  plus  spongieux,    il  en  est  de  même  des  staphy- 
lomes  récens  chez  les  adultes.  Richter  (Observât,  chirurg.  Fasc.  II,  C.  7) 
et  Wardrop  (on  the  morbid.  anatomy  of  tlic  human  eye.  Vol.  I,  C.  12),. 
en   incisant  la  cornée  la  trouvèrent  très  épaisse,  molle,  spongieuse  et! 
blanche;  l'épaississement  était  surtout  très  remarquable  chez  les  individus- 
jeunes.  —  La  cornée  est  surtout  amincie  dans  les  slaphylomes  anciens > 
et  entièrement  développés,  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre  en  en  faisant 
l'ablation.  Autrefois  on   dilférait   beaucoup  d'opinion   sur  la  nature  de 
cette  maladie,  et  on  confondait  avec  elle  des  prolapsus  de  l'iris  récents  s 
et  anciens,  ainsi  que  des  dégénérescences  de  la  conjonctive,  etc.  La  fai 
blesse,  la  déchirure  et   l'ulcération   de  quelques  lamelles  isolées  de  la i  [ 
cornée,  furent  regardées  comme  les  causes  principales  de  cette  affection; 
on  croyait  qu'alors  la  portion  de  la  cornée  amincie  pouvait  être  poussée; 
en  avant  par  les  humeurs  de  l'œil  et  venir  faire  saillie  entre  les  pau- 
pières.—  Richter  (Anfangsgrunde  der  Wundarzncikunde.  Ed.  III,  S.  166, 
et  Observât,  chirurg.  Fasc.  II)  a  combattu  cette  opinion  et  a  admis  comme 
cause  prochaine  de  la  maladie,  l'épaississement,  le  boursouflement  et  l'o- 
pacité de  la  cornée,  et  n'a  trouvé  d'autre  différence  entre  le  leucome  et 
le  staphylonie,   qu'en  ce   que  dans   le  premier,   la  cornée  est  simplement 
obscurcie;  dans  le  second,  en  même  temps  épaissie,  — puis  qu'en  fendanti 
un  staphylonie,  il  ne  s'écoulait  toujours  que  très  peu  d'eau  de  la  chambre? 
antérieure  et  la  cornée  ne  s'affaissait  que  très  peu,  même  pas  du   fout. ■ 
L'incision  faite  dans  la  tumeur  démontrait  évidemment  que  la  cornée  était: 
considérablement  épaissie  et  dure.  L'inflammation,  cause  ordinaire  du  sta-- 
phylome,   pouvait  bien  produire,  l'épaississement   et  le   durcissement  des» 
membranes,  mais  pas  facilement  une  distension  anormale  de  la  cornée  et! 
l'agrandissement  de  la  chambre  antérieure.  —  A  la  vérité,   il   ne  serait: 
guère  croyable  que  dans  des  sfaphylomcs   de  dimensions  extraordinaires 
la  cornée  puisse  s'épaissir  si  considérablement,  et  que  par  conséquent  lai 
forte  distension   puisse  être  dans  ce  cas  la  cause  prochaine  de  cette  ma- 
ladie. Il   faudrait  cependant   admettre   que  la  cornée  ne  pourrait  jamais «I 
s'étendre  à  un  tel  point  sans  se  rompre,   si  elle  n'était  pas  en  mènie;| 
temps  épaissie.  —  Scarpa  (Traité  des  principclcs  maladies  des  yeux,  édit 
par  Fournjer-  Pescay  et  Begin.  Vol.  II.  213),  appuyé  sur  des  recherches,,^ 
a  réfuté  avec  esprit  l'opinion  de  Richter,  en  ce  qu'il  a  porté  son  atten- 
tion sur  les  différens  états  de  la  cornée  dans  le  jeune  âge,  dans  le  sta-- 
phylome  récent  et  ancien  des  adultes,  et  qu'il  a  admis  que  quand  même  ■ 
il  existerait  un  épaississement  de  la  cornée  au  début  du  staphylonie.  ce-  • 
ui-ci  s'amincirait  plus  tard  à  mesure  qu'il  ferait  des  progrès-  Beeh  est  le 
premier  qui  ait  bien  étudié  l'étiologie  de  cette  maladie.  D'après  lui,  la  I 
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tumeur  stapliyloni.itei.se  serait  produite  pur  la  pression  de  l'humeur  aqueuse 
amassée  en  quantité  notable  dans  la  chambre  postérieure,  parce  que  l'organe, 
chargé  d'absorber  cette  humeur  ayant  perdu  *»on  action  par  suite  de.  l'ad- 
hérence de  l'iris  avec  la  cornée,  la  chambre  antérieure  aurait  fini  par  dis- 
paraître. 11  ajoute  encore  comme  condition  essentielle  que.  l'inflammation 
ne  devrait  pas  se  propager  aux  membranes  vasculaires  de  la  chambre  pos- 
térieure  au  point  de  détruire  les  sources  de  l'humeur  aqueuse 

Db  Walther  (Abhandlungcri  ans  dem  Gcbiete  der  ptaktischen  Mcdi- 
cin  etc.  Bd.  I,  S.  80)  n'attribue  pas  la  saillie  staphylomateuse  de  la 
cornée  à  une  action  mécanique,  à  une  force  a  tergo,  à  la  pression  de 
l'humeur  aqueuse,  mais  à  une  végétation  particulière  delà  cornée,  clans 
laquelle  on  apercevrait  a  la  fois  distension  et  épaississement  coriace, 
comme  dans  l'augmentation  des  parois  de  l'utérus  lors  de  la  gestation. 

Beck  doc.  cit.),  tout  en  rapportant  l'explication  de  Wat.ther  comme 
peu  satisfaisante,  la  reproduit  avec  d'autres  paroles,  en  ce  qu'il  admet 
que  par  l'adhérence  de  l'iris  avec  la  cornée,  les  tissus  de  ces  deux  mem- 
branes perdent  leur  individualité  propre  et  se  développent  sous  l'influence 
d'une  action  composée;  le  nouveau  produit  cherchant  alors  à  se  soustraire 
à  l'impulsion  qui  agit  sur  lui,  s'épanouit  sous  forme  de  globe  ou  de  cône!  — 
Les  arguments  avancés  par  Beck  pour  réfuter  l'opinion  de  Scarpa  et 
surtout  celle  de  Beer,  ne  sont  pas  probants.  Car,  si  d'un  côté  il  soutient 
que,  dans  le  cas  où  la  résorption  de  l'humeur  aqueuse  viendrait  à  cesser 
dans  la  chambre  postérieure,  la  cornée  et  l'iris  distendus  devraient  né- 
cessairement se  rompre  dans  la  tumeur  staphylomateuse  et  le  fluide  ac- 
cumulé changer  de  nature;  et  que  de  l'autre  il  prétend  qu'on  n'a  jamais 
vu  la  rupture  de  la  cornée  par  la  pression  de  l'humeur  aqueuse  (!),  ni 
le  changement  de  nature  de  ce  fluide;  il  fait  voir  combien  peu  il  a  étu- 
dié, soit  d'après  ses  propres  observations,  soit  d'après  celles  des  autres, 
les  progrès  du  staphylome  jusqu'à  son  parfait  développement;  en  effet, 
jamais  en  excisant  un  staphylome  très  développé,  on  n'a  trouvé  de  niasse 
entièrement  compacte,  mais  toujours  une  cavité  distendue,  remplie  d'hu- 
meur, à  parois  tenaces  et  même  parcheminées;  d'ailleurs,  la  rupture  spon- 
tanée du  staphylome  et  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  qui  en  est  la 
suite,  ne  sont  pas  déjà  des  accidens  si  rares.  Personne  ne  révoque  plus 
en  doute  aujourd'hui ,  que  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  ne  se  fasse 
principalement  dans  la  chambre  postérieure,  et  sa  résorption  dans  la 
chambre  antérieure  :  car  si  on  prétendait  prouver  qu'il  s'opère  aussi  une 
certaine  absorption  dans  la  chambre  postérieure,  parce  que  des  fragmens 
de  cristallin  et  même  la  lentille  tout  entière  déprimée  sont  résorbés,  on 
oublie  complètement  que  le  cristallin  est  dissous  dans  l'humeur  aqueuse, 
et  disparaît  à  mesure  que  celle-ci  se  renouvelle. 

Rau  (loc.  cit.)  regarde  comme  staphylome  toute  proéminence  anor- 
male qui  ne  se  trouve  pas  formée  par  une  distension  mécanique,  mais  en 
partie  par  surcroît  de  substance,  en  partie  par  diminution  de  densité  des 
tissus  qui  constituent  le  globe  de  l'œil.  Il  applique  l'expression  de  staphy- 
lome aussi  aux  proéminences  coniques  de  la  cornée  transparentes,  et  il 
ne  regarde  pas  l'adhérence  de  l'iris  avec  la  cornée  comme  un  caractère 
Ciikmds,  OpUthalmologie.  Vol.   11.  2$ 
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essentiel  de  la  maladie.  —  En  effet,  si  la  couche  interne  de  la  cornée  est 
enflammée  sur  un  point  quelconque  ou  dans  toute  son  étendue,  elle  se 
boursoufle  et  s'élève,  il    se  forme  des  épanchemens  entre  ses  lamelles, 
et  lorsque  clans  ces  écoulemens  il  y  a  de  la  lymphe  plutôt  séreuse  que 
plastique,  ils  finissent  par  remplir  toutes  les  cellules  infersticielles;  la 
cornée  fait  une  saillie  plus  considérable  au  dehors  et  se  rapproche  davan- 
tage de  l'iris  en  dedans:  si  celui-ci  s'enflamme  aussi  et  se  boursoufle,  il 
s'applique  souvent   à  la  cornée  et  contracte  des  adhérences  partielles  ou  : 
totales  avec  elle.  L'épanchement  séreux  qui  distend  les  mailles  de  la  cor- 
née,  adhérente  ou  non  à  l'iris,  la  boursoufle,   la  rend  friable,  et  la  fait: 
déjà  parla  proéminer  un  peu;  mais  comme  cette  membrane,  devenue' 
moins  ferme,  ne  résiste  plus  convenablement  à  la  pression  de  l'humeur- 
accumulée,  cette  accumulation  doit  nécessairement  devenir  plus  considé- 
rable et  provoquer  une  saillie  plus  forte.  Donc,  la  cause  prochaine  de  la t 
proéminence  ne  consiste  nullement  dans  un  défaut  de  rapport  entre  lai 
sécrétion  et  la  résorption  de  l' humeur  aqueuse,  mais  dans  un  état  mor- 
bide de  la  cornée  même,  qui  en  s'avançant  au  dehors  augmente  la  capa- 
cité de  la  chambre  antérieure.  Cette  explication  du  staphylome  de  la  cor- 
née est  tellement  cherchée  de  loin  et  contradictoire,  que  nous  ne  croyons1 
pas  même  devoir  la  réfuter:  car,  ce  serait  surtout  dans  le  cas  d'adhérence- 
de  l'iris  avec  la  cornée,  et  lorsque  celle-ci  augmentée  d'épaisseur,  ferait! 
saillie  en  dedans  et  en  dehors,  qu'on  prétendrait  trouver  plus  d'ampleur.- 
à  la  cornée  et  de  capacité  à  la  chambre  antérieure  pour  loger  une  plus- 
grande  quantité  d'humeur  aqueuse.  Nous  avons  déjà  démontré  plus  haut 
que  la  cornée  perd  sa  cohérence  naturelle  dès  que  sa  vitalité  propre  estt 
dérangée,   qu'elle  se  gonfle  et  se  boursoufle  aussitôt  que  des  vaisseauxi 
viennent  à  y  être  apparens,  et  surtout  lorsqu'elle  adhère  et  se  confond! 
avec  l'iris,   et  que  par  la  continuité  des  vaisseaux  de  l'iris  avec  la  cor- 
née, celle-ci  augmente  de  volume.  Cependant,  il   n'en  résultera  jamais? 
une  saillie  aussi  prononcée  que  celle  qu'on  observe  dans  le  staphylome 
entièrement  développé,   et  qui  est  toujours  le   résultat  de  la  pression; 
exercée  par  l'humeur  aqueuse  et  de  la  distension  de  la  cornée,  ainsi  quej 
nous  le  verrons  plus  longuement  lorsque  nous  examinerons  les  phéno- 
mènes qui  se  manifestent  dans  le  cours  de  cette  maladie.  Quant  aux  au- 
tres opinions  moins  intéressantes  sur  la  formation  du  staphylome,  notfsi 
les  passerons  sous  silencé  :  au  reste,  voyez  Rau  (loc.  cit.)  qui  les  a  énu— 
mérées  avec  soin. 

§.  461. 

Le  staphylome  partiel  de  la  cornée  (St.  corneœ  globosumi 
partiale),  où  il  n'y  a  qu'une  partie  de  l'iris  adhérente  à  lai 
cornée  et  proéminente  en  forme  de  globe  gris  blanchâtre,, 
tandis  que  le  restant  de  ces  deux  membranes  ne  participe1 
pas  à  cet  état  maladif,  se  montre  le  plus  fréquemment  à  la* 
demi-circonférence  inférieure,  comme  suite  d'ulcères  péné- 
trants de  la  cornée,  qui  occasionent  l'écoulement  de  l'humeur 
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!  aqueuse,  l'application  de  l'iris  contre  la  cornée  et  l'adhérence 
entre  ces  deux  membranes.  Cet  accident  arrive  le  plus  sou- 
vent pendant  des  ophthalmies  négligées  ou  scrophuleuses  de 
mauvaise  nature. 

§.  462. 

Le  staphylome  partiel  ressemble  réellement,  au  premier 
aperçu,  à  une  tache  perlée  {lencoma  margaritacenîiï) ,  mais  il 
ne  pourra  être  confondu  avec  elle  si  on  l'examine  avec  atten- 
tion. Dans  cette  espèce  de  staphylome,  toute  la  cornée  a 
pour  ainsi  dire  la  forme  d'un  cône  dont  le  sommet  coïncide 
avec  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur:  dans  la  tache 
perlée,  il  n'y  a  que  celle-ci  qui  proéinine,  et  la  saillie  qu'elle 
forme  est  limitée ,  le  restant  de  la  cornée  a  conservé  sa 
voussure  normale.  Le  staphylome  de  la  cornée  est  d'un  gris 
blanchâtre,  il  adhère  complètement  k  l'iris,  ensorte  que  l'es- 
pace de  la  chambre  antérieure  est  bien  diminué,  la  tache 
perlée  est  blanche  comme  de  la  craie  ou  brillante  comme  de 
la  nacre,  l'iris  n'est  point  adhérent  du  tout,  ou  ne  l'est  que 
sur  un  petit  point,  ensorte  que  la  chambre  antérieure  ne  se 
trouve  rétrécie  que  dans  le  voisinage  de  la  tache.  En  outre, 
d'après  Beer  *),  le  staphylome  partie  doit  avoir  un  diamètre 
d'au  moins  deux  à  trois  lignes;  par  contre  celui  de  la  tache 
perlée  ne  dépasserait  jamais  celui  d'une  ligne  et  demie. 

*)  Lehre  von  den  Augcnkrankheiten.  Vol.  II,  p.  71. 

§.  463.  : 

Dans  le  staphylome  partiel,  l'œil  distingue  plus  ou  moins 
bien  les  objets,  lorsque  la  pupille  n'est  pas  recouverte  et 
que  le  bord  pupillaire  n'est  pas  entraîné  dans  l'adhérence, 
ou  bien  il  ne  conserve  que  de  la  sensibilité  lorsque  la  pu- 

i  pille  est  fermée.  Dans  ce  dernier  cas,  la  portion  d'iris  non 
encore  adhérente  est  appliquée  immédiatement  derrière  la 
cornée.  Le  plus  souvent,  il  y  a  douleur  vive  dans  l'œil,  in- 
flammation sourde,  larmoiement,  etc.  Ces  accidens  augmen- 

i  tènt  encore  par  le  frottement  des  paupières,  lorsque  la  proé- 
minence est  considérable.  Le  staphylome,  négligé  ou  mal 

r  traité,  augmente  facilement  de  dimension,  et  le  reste  de  vï- 

i  sion  peut  se  perdre  bientôt. 
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§.  404. 

Par  un  traitement  bien  dirigé,  on  peut  généralement  ar- 
rêter le  staphylome  partiel  dans  ses  progrès  et  conserver 
ainsi  la  vue  à  un  certain  degré;  ou  bien  si  dans  le  cas  de 
cécité,  une  portion  d'iris  et  de  cornée  assez  considérable 
était  encore  libre,  ou  pourra  rétablir  la  vue  à  l'aide  d'une 
pupille  artificielle. 

Le  stapbylome  partiel  est-il  accompagné  d'inflammation, 
il  faut  combattre  celle-ci  convenablement  d'après  les  règles 
déjà  indiquées.  Mais  lorsqu'il  n'y  a  point  d'inflammation,  on 
doit  faire  disparaître  le  boursouflement  de  la  cornée  et  de 
l'iris,  et  chercher  à  en  augmenter  la  densité,  et  par  là  la 
résistance  à  la  pression  de  l'humeur  aqueuse.  Si  on  y  parvient, 
le  staphylome  partiel  se  convertit  en  une  synéchie  simple,  la 
cornée  s'applatit,  s'il  subsiste  encore  un  peu  de  faculté  de 
voir,  elle  peut  s'améliorer  et  les  autres  accidens  se  dissiper. 
Les  moyens  qu'on  a  recommandés  pour  arriver  à  ce  résultat, 
sont  les  suivans  :  l'instillation  du  laudanum,  mais  surtout  les 
corrosifs,  l'acide  muriatique  concentré,  principalement  le 
beurre  d'antimoine ,  qu'on  applique  sur  les  parties  les  plus 
saillantes  à  l'aide  d'un  pinceau,  après  avoir  écarté  convena- 
blement les  paupières;  aussitôt  qu'on  a  vu  se  former  une 
petite  escare  blanche,  on  essuie,  avant  de  fermer  les  pau- 
pières, la  surface  du  staphylome  avec  un  pinceau  en  poil  de 
chameau,  trempé  auparavant  dans  du  lait.  Si  ces  moyens  ont 
été  employés  sans  succès ,  il  faut  toucher  le  staphylome  avec 
la  pierre  infernale.  D'après  Rosas  *),  des  scarifications  répé- 
tées de  la  cornée,  au  bord  de  sa  partie  malade,  seraient 
plus  efficaces  et  plus  sûres  que  l'action  des  caustiques,  qui 
propagent  souvent  l'inflammation,  provoquent  des  exsudations 
de  lymphe  plastique,  et  bouchent  ainsi  les  portions  de  pupille 
encore  libres,  font  augmenter  le  staphylome,  et  peuvent 
même  lui  faire  prendre  la  forme  conique.  Ces  scarifica- 
tions ont  pour  but,  d'une  part,  de  vider  l'humeur  aqueuse 
accumulée;  et  d'autre  part,  de  tarir  en  partie  les  sources  de 
cette  humeur,  et  d'oblitérer  les  vaisseaux  nourriciers  de  la 
cornée  :  j'ai  eu  moi-même  recours  à  ce  procédé  avec  succès. 
Si  on  n'arrivait  pas  à  son  but,  il  faudrait  exciser  une  partie 
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de  la  cornée  dégénérée.  Si  la  pupille  est  entraînée  jusque 
dans  l'adhérence,  ou  couverte  par  des  portions  de  cornée 
opaques  et  incurables,  on  peut  à  l'aide  d'une  pupille  artifi- 
cielle, non  seulement  rétablir  la  vision,  mais  encore  faire 
disparaître  la  tumeur  staphylomateuse. 

*)  Handbuch  der  Augenheilkunde.  Vol.  II,  p.  753. 

§.  465. 

Le  staphylome  total  sphèrique  de  la  cornée  se  développe 
ordinairement  lentement,  et  se  montre  avec  des  phénomènes 
divers,  selon  les  progrès  et  la  durée  de  la  maladie.  Au 
commencement,  tant  qu'il  y  a  de  l'inflammation  et  que  la 
portion  de  cornée  adhérente  à  l'iris  est  épaissie  et  boursou- 
flée, le  point  saillant  est  épais,  dur,  opaque  et  augmenté  de 
dimension;  à  mesure  que  l'inflammation  diminue  et  que  la 
proéminence  de  la  cornée  augmente,  les  matières  épanchées 
entre  ses  lamelles  sont  résorbées,  l'épaisseur,  la  fermeté  et 
l'opacité  du  staphylome  diminuent,  et  la  cornée  se  présente 
sous  forme  de  tumeur  blanche,  laiteuse,  grisâtre,  nacrée, 
en  partie  bleue  foncée,  opaque  et  ronde,  limitée  tout  juste 
à  la  circonférence  de  la  cornée.  Le  volume  auquel  le  staphy- 
lome peut  arriver  est  très  variable,  ou  bien  il  reste  stationnaire 
à  un  certain  degré  pendant  toute  la  vie,  ou  bien  il  s'accroît 
de  plus  en  plus,  jusqu'à  ce  qu'il  proémine  d'un  pouce  et 
même  plus  au  devant  des  paupières  qui  ne  peuvent  plus  le 
recouvrir.  Par  le  frottement  continuel  des  paupières,  il  sur- 
vient de  l'inflammation  et  du  boursouflement  à  la  conjonctive 
palpébrale.  Le  renversement  des  voiles  palpébraux,  surtout 
de  l'inférieur,  fait  que  les  larmes  coulent  continuellement  sur 
les  joues  et  que  celles-ci  s'ulcèrent.  L'œil  trop  peu  humecté, 
continuellement  exposé  aux  agens  extérieurs,  s'enflamme,  des 
vaisseaux  nombreux  et  gorgés  de  sang  se  ramifient  sur  la 
conjonctive  de  la  cornée,  celle-ci  s'épaissit  souvent  alors, 
et  empêche  pendant  quelque  temps  la  rupture  de  l'œil,  ou 
bien  encore  il  peut  se  former  des  ulcères  qui  perforent  la 
cornée.  Le  staphylome  augmente  considérablement  de  volume 
jusqu'à  ce  que  l'œil  se  rompe  par  l'eiïet  de  l'accumulation/) 
de  l'humeur  aqueuse,  dont  la  sécrétion  a  été  augmentée  à 
la  suite  de  l'inflammation.  Il  y  a  alors  tension  pénible  et 
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douloureuse  dans  l'œil,  de  fréquentes  céphalalgies,  qui  occupent 
surtout  la  région  sus-orbitaire  et  temporale ,  et  enlèvent  au 
malade  |e  sommeil  et  les  forces.  J'ai  vu  en  outre  dans  un,  ' 
cas  une  si  violente  photophobie  chez  un  individu  complète- 
ment borgne  depuis  quelques  années,  que  la  moindre  lumière 
lui  causait  des  douleurs  atroces.  Aussitôt  que  l'œil  se  rompt, 
et  qu'alors  l'humeur  aqueuse,  le  cristallin  et  le  corps  vitré 
s'échappent,  les  douleurs  s'évanouissent,  le  globe  de  l'œil  se 
retire  dans  la  cavité  orbitaire  et  se  fronce  en  uu  petit  moignon 
blanc,  ou  bien  il  se  présente  après  sa  cicatrisation  avec  des 
sillons  profonds,  horizontaux  çt  verticaux,  qui  s'étendent  sans 
interruption  par  dessus  {a  sclérotique  et  la  cornée,  et  s'en- 
trecroisent au  centre  du  globe,  manifestement  sous  la  cpn- 
traction  des  quatre  muscles  droits  dont  les  insertions  corres- 
pondent exactement  à  ces  sillons.  Souvent  la  face  interne  de 
la  paupière  supérieure  contracte  des  adhérences  avec  le  moi-: 
gnon  du  globe  de  l'œil,  et  empêche  l'application  d'un  œij 
artificiel.  —  Rarement,*)  après,  s'être  rompu,  le  globe  de 
l'œil  reprend  son  volume  normal,  ce  que  j'ai  cependant  observé 
une  fois.  - —  Le  staphylome  peut  aussi  dégénérer  en  squirrhe 
ou  cancer,  lorsque  le  malade  y  est  spécialement  prédisposé, 
surtout  quand  il  est  d'une  constitution  scrophuleuse ,  torpide, 
et  lorsqu'on  l'a  soumis  à  un  traitement  irritant  peu  conve- 
nable. Tout  le  globe  de  l'œil  devient  dur  et  bosselé,  les 
vaisseaux  de  la  conjonctive  variqueux,  la  sclérotique  paraît 
sale,  couverte  de  proéminences  bleuâtres;  tôt  ou  tard  sur- 
viennent des  douleurs  lancinantes.  A  mesure  que  tout  le 
globe  de  l'œil  devient  plus  volumineux  et  que  les  symptômes 
de  fièvre  hectique  se  manifestent,  on  remarque  des  ulcérations 
cancéreuses,  des  excroissances  fongueuses  ?  facilement  sai- 
gnantes, etc. 

*)  Wardrob,  loc.  cit.,  p.  462. 

Dans  quelques  cas  particuliers,  la  distension  du  staphylome  total 
devient  si  forte  et  ja  cornée  si  mince,  que  le  malade  peut  même  distin- 
guer quelques  objets  isolés  avec  l'œil  souffrant.  —  La  distension  de  la 
cornée,  lorsqu'elle  est  aussi  fortement  prononcée,  occasione  encore  des 
changemens  dans  l'iris  qui  y  adhère:  celui-ci  se  laisse  déchirer  et  se  trouve 
en  partie  détruit;  ensorte  que  lors  de  l'ablation  du  staphylome,  on  ne 
trouve  plus,  de  cette  mepibrane  que  quelques,  bandes  et  lambeaux  rçticur 
le*.,  aboies  U      foe  injerrçç  de  la  po,rtiou  <fo  WflW  W  a  fM  el?leve? 
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.ainsi  que  je  l'ai  obsorvé  dans  tous  les  staphylomes  anciens  et  de  grande 
dimension. 

§.  46G. 

Le  staphylome  conique  de  la  cornée  à  son  début  ne  dif- 
fère que  pen  de  celui  qui  est  sphérique;  sa  forme  spéciale 
ne  devient  apparente  qu'à  mesure  qu'il  fait  des  progrès.  Le 
sommet  du  cône  correspond  le  plus  souvent  au  centre  de  la 
cornée  et  juste  en  face  de  la  pupille,  il  dévie  cependant 
aussi  quelquefois  de  côté,  ou,  ce  qui  arrive  encore  plus  fré- 
quemment, il  se  trouve  incliné  en  bas;  mais  la  base  du  cône 
s'étend  toujours  à  toute  la  circonférence  de  la  cornée.  —  La 
couleur  du  stapbylome  conique  est  le  plus  souvent  blanc- 
grisâtre  vers  le  sommet,  plus  foncée  et  bleuâtre  vers  la  base; 
la  sclérotique  est  distendue  vers  la  cornée,  bleuâtre,  et  forme 
même  souvent  des  saillies  bleuâtres  dans  quelques  endroits; 
la  surface  de  l'œil  est  parcourue  par  des  vaisseaux  variqueux 
et  tout  le  globe  est  très  dur.  —  Les  staphylomes  coniques 
de  la  cornée  n'atteignent  jamais  de  si  grandes  dimensions  que 
les  sphériques.  Arrivés  une  fois  à  un  certain  degré  de  déve- 
loppement, ils  restent  stationnaires  (je  ne  connais  du  moins 
aucun  cas  où  un  pareil  staphylome  se  soit  rompu),  ou  ils 
dégénèrent  en  cancer,  sous  les  influences  indiquées  pour  le 
staphylome  sphérique. 

§.  467. 

On  a  émis  les  opinions  les  plus  diverses  sur  la  nature  du 
staphylome  conique  et  son  mode  de  développement.  Beer  x)  croit 
que  la  différence  de  forme  entre  les  deux  espèces  de  staphy- 
lome était  due  à  ce  que,  dans  le  staphylome  sphérique ,  l'in- 
flammation, qui  a  occasioné  l'adhérence  de  la  cornée  avec 
l'iris,  n'avait  pas  agi  dans  le  principe  sur  la  paroi  antérieure 
de  la  capsule  cristalline  d'une  manière  assez  prononcée  pour 
la  faire  adhérer  intimément  avec  l'iris  et  la  cornée ,  et  que 
par  là  l'humeur  aqueuse  avait  pu  distendre  la  cornée  et  l'iris 
dans  toute  leur  étendue;  tandis  que  dans  le  staphylome  co- 
nique, la  capsule  se  confondait  de  bonne  heure  intimément 
avec  la  face  postérieure  de  l'iris,  et  que  par  là  la  cornée 
devenue  staphylomateuse  et  distendue  par  l'accumulation  de 
l'humeur  aqueuse,  ne  cédait  pas  à  sa  circonférence,  mais  bien 


à  son  centre,  et  prenait  alors  la  forme  d'un  cône  plus  ou 
moins  évasé.  Comme,  dans  ce  cas,  les  organes  qui  sécrètent 
l'humeur  aqueuse  dans  la  chambre  postérieure  sont  détruits 
en  grande  partie,  et  même  souvent  en  totalité  par  la  vio- 
lence de  l'inflammation,  on  comprend  facilement  pourquoi  le 
staphylome  conique  n'atteindra  jamais  une  dimension  aussi 
considérable  que  le  sphérique,  et  se  rencontrera  bien  moins 
fréquemment.  De  là,  on  peut  encore  s'expliquer  le  phénomène 
ordinaire  ou  plutôt  constant  d'un  état  variqueux  de  tous  les 
vaisseaux  de  l'œil,  en  ce  que  l'inflammation  qui  provoque  le 
staphylome  conique,  affecte  l'œil  plus  profondément  et  dans 
une  plus  grande  étendue,  et  se  trouve  ordinairement  liée  à 
une  dyscrasie  générale.  Mackenzie  2)  partage  complètement 
cette  manière  de  voir.  Rau  3)  admet  que,  déjà  à  l'état  natu- 
rel, la  cornée  était  plus  faible  et  plus  extensible  à  son  cen- 
tre, et  que  par  conséquent  le  gonflement  et  la  proéminence 
devaient  débuter  par  cet  endroit,  surtout  si  c'est  cette  partie 
centrale  de  la  cornée  qui  s'est  trouvée  atteinte  par  l'inflam- 
mation occasionant  le  staphylome.  Aussitôt  qu'il  y  aurait  sé- 
crétion augmentée,  cet  endroit  déjà  plus  faible  perdrait  en- 
core plus  de  sa  résistance,  et  la  cornée  ferait  ainsi  saillie  à 
son  centre.  C'est  par  l'augmentation  graduelle  de  la  consis- 
tance de  la  cornée  depuis  son  centre  vers  sa  circonférence, 
qu'on  s'explique  pourquoi  le  staphylome  prend  alors  une  forme 
conique,  et  que  le  sommet  du  cône  se  trouve  toujours  à  la 
partie  moyenne  et  rarement  de  côté.  —  Rosas  4)  sans  cher- 
cher à  expliquer  la  cause  de  la  conicité  de  la  proéminence, 
regarde  le  staphylome  conique  comme  un  vice  de  conforma- 
tion de  tout  le  globe  de  l'œil,  mais  dans  lequel  la  saillie  de 
la  cornée  était  ce  qu'il  y  avait  de  plus  frappant,  en  ce  que 
cette  membrane  déformée  s'avançait  en  cône,  et  qu'il  y  avait 
non  seulement  adhérence  partielle  ou  totale  entre  l'iris  et  la 
cornée  (dans  ce  dernier  cas,  la  zone  extérieure  de  la  cornée 
est  trouhle,  et  la  portion  de  l'iris  encore  libre,  variqueuse), 
mais  encore  l'iris,  le  corps  lenticulaire  et  les  tissus  environ- 
nans  se  trouvaient  intimement  confondus  par  des  exsudations 
de  lymphe  plastique.  La  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  était 
entravée,  la  chambre  postérieure  complètement  disparue, 
le  corps  vitré  diffluant  et  augmenté  de  volume,  la  rétine 
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dégénérée,  tout  à  fait  insensible  à  la  lumière,  la  choroïde  vari- 
queuse, la  sclérotique  distendue,  tout  le  globe  de  l'œil  très 
dur.  —  Jùngken  5)  dit  simplement,  que  le  staphylome  conique 
est  toujours  le  produit  d'une  hypertrophie  de  la  cornée. 

')  Lelire  von  den  Augenkrankheitcn.    Vol.  II,  p.  211. 

2)  A  pratical  treatise  on  the  diseascs  of  the  eyc. 

3)  Loc.  cit. ,  p.  132. 
*)  Loc.  cit.,  p.  752. 

a>  Lchre  von  den  Aug'cnkrankheitcn ,  p.  563.' 

§.  46S. 

Selon  toutes  les  apparences,  le  staphylome  prend  dans 
quelques  cas  la  forme  conique,  parce  qu'il  débute  dans  le 
principe  par  un  staphylome  partiel  et  qu'alors  l'adhérence 
de  l'iris  avec  la  cornée  correspond  au  centre  de  cette  der- 
nière membrane,  ou  n'en  est  que  peu  éloignée  et  que  l'in- 
flammation qui  a  fait  naître  la  saillie  conique,  au  lieu  de 
se  dissiper,  se  propage  au  contraire  aux  autres  tissus  mem- 
braneux et  vasculeux  de  l'œil  et  y  produit  les  autres  désor- 
dres, soit  parce  que  l'inflammation  elle-même  est  trop 
violente,  soit  parce  qu'elle  est  liée  à  quelque  dyscrasie.  On 
observe  donc  pendant  que  le  staphylome  conique  se  déve- 
loppe ,  que  la  portion  restée  libre  de  la  cornée  conserve 
encore  quelqu'éclat  et  quelque  transparence  et  se  trouve  ap- 
pliquée contre  l'iris  poussé  en  avant,  mais  qu'à  la  suite  des 
progrès  de  l'inflammation  l'adhérence  se  propage  à  toute 
l'étendue  de  ces  tissus.  L'adhérence  de  la  capsule  cristalline 
avec  la  face  postérieure  de  l'iris ,  ainsi  que  l'état  soi  -  disant 
variqueux  de  l'œil  sont  aussi  produits  par  les  progrès  de 
l'inflammation.  —  Il  peut  se  faire  souvent  aussi  qu'avec 
l'accroissement  ultérieur  du  mal,  la  sécrétion  de  l'humeur 
aqueuse  soit  entravée;  mais  on  n'admettra  jamais  qu'elle  se 
supprime  entièrement,  par  cela  même  que  la  saillie  bleuâtre 
de  la  sclérotique  (suite  de  l'état  soi-disant  variqueux  de 
l'œil)  n'est  pas  occasionée  comme  on  l'admet  ordinairement 
par  un  gonflement  variqueux  des  vaisseaux,  mais  bien  par 
une  distension  partielle  de  la  sclérotique,  par  l'accumulation 
:  de  l'humeur  aqueuse,  ainsi  qu'on  peut  toujours  s'en  convaincre 
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un  pratiquant  la  ponction  comme  nous  le  ferons  voir  plus 
amplement  en  traitant  du  staphylome  de  la  sclérotique. 

§.  409. 

Le  traitement  du  staphylome  de  la  cornée  peut  être 
prophylactique ,  radical  et  palliatif. 

§.  470. 

Ce  qu'on  doit  se  proposer  dans  le  traitement  prophylac- 
tique du  staphylome  de  la  cornée,  c'est  d'augmenter  l'inflam- 
mation qui  en  est  la  cause,  à  un  degré  tel,  que  la  sécré- 
tion de  l'humeur  aqueuse  vienne  à  être  supprimée  dans  la 
chambre  postérieure ,  qu'on  prévienne  ainsi  la  saillie  de  la 
cornée  et  qu'on  produise  l'atrophie  de  l'hémisphère  antérieur  de 
l'œil.  —  A  cet  effet  JBeer  *)  a  recommandé  de  toucher  jour- 
nellement une,  deux,  et  plusieurs  fois  selon  le  degré  de 
sensibilité  du  malade  ou  de  l'œil  en  particulier ,  la  conjonc- 
tive dans  toute  son  étendue  jusqu'à  deux  ou  trois  lignes  de 
la  cornée  avec  un  pinceau  fin  trempé  dans  de  la  teinture 
d'opium  simple  ou  safranée.  Si  des  douleurs  obtuses  sur- 
viennent dans  l'œil,  si  la  conjonctive  se  boursoufle  et  rougit 
fortement  autour  de  la  cornée ,  si  les  larmes  coulent  en 
abondance,  le  remède  a  produit  un  effet  suffisant;  si  ces 
phénomènes  se  dissipent  promptement  et  si  l'œil  revient  bien- 
tôt à  son  premier  état  après  la  cessation  d'action  de  ce 
moyen ,  il  faut  l'employer  plus  fréquemment  et  avec  plus 
d'énergie.  On  peut  augmenter  l'effet  de  la  teinture  d'opium 
en  l'animant  avec  un  peu  d'éther  sulfurique.  Tant  que  l'irri- 
tation inflammatoire  subsiste,  on  ne  doit  pas  répéter  1  applica- 
tion du  remède.  On  le  continuera  jusqu'à  ce  que  l'œil  soit 
devenu  plus  petit  et  plus  plat  à  sa  face  antérieure,  sans 
montrer  la  moindre  suppuration. 

*)  Loc.  cit. ,  p.  54. 

Beck  (loc.  cit.,  p.  43)  d'après  sa  manière  de  voir  sur  l'étiologie  du 
staphylome  total  de  la  cornée,  a  expliqué  l'action  de  ce  moyen  en  ce 
qu'il  servait  à  produire  et  à  entretenir  une  inflammation  chronique,  qui 
oblitère  et  détruit  les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  l'iris  et  à  la  cornée,  et 
que  par  cette  oblitération  des  vaisseaux  elle  empêchait  l'abord  des  éle- 
iucus  nécessaires,  au  développement  du  staphylome.    Cette  explication  est 
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réfutée  par  ce  que  nous  avons  dit  sur  l'étiologie  de  la  malade  et  se 
trouve  combattue  par  dk  Walther  (Journal  fur  Chirurgie  und  Augcnhcil- 
kunde.  Bd.  III,  S.  44)  lorsqu'il  dit  qu'une  inflammation  lente  et  quel- 
que prolongée  qu'elle  soit  ne  pouvait  point  guérir  de  staphylome  ;  parce 
que  cette  affection  étant  toujours  accompagnée  d'inflammation  lente,  de- 
vrait alors  toujours  guérir  d'elle-même. 

Rau  (loc  cit.,  p.  147)  croit  que  l'efficacité  de  la  teinture  d'opium 
devait  être  attribuée  à  son  action  directe  sur  la  cornée  elle-même,  car 
l'inflammation  qui  précède  le  staphylome  avait  toujours  un  caractère  blc- 
norrhoique  et  occasionait  le  boursouflement  de  la  cornée;  de  cette  ma- 
nière on  expliquait  tout  naturellement  l'effet  sulutairc  de  l'emploi  local 
de  la  teinture  d'opium  en  ce  qu'elle  limitait  la  trop  forte  sécrétion  des 
mucosités  et  faisait  cesser  une  des  conditions  les  plus  essentielles  à  la 
formation  du  staphylome.  —  En  augmentant  l'inflammation  on  convertirait 
la  sécrétion  muqueuse  en  une  autre  plus  séreuse  et  on  bornerait  le  bour- 
souflement. Ce  n'est  que  dans  le  cas  de  relâchement  et  de  boursouflement 
très  prononcé,  que  l'addition  de  l'éther  sulfurique,  du  baume  de  vie  de 
Hoffmann  etc.  serait  utile;  ordinairement  ces  moyens  nuiraient  en  provo- 
quant une  inflammation  trop  forte. 


§.  471. 

Le  traitement  radical  du  staphylome  total  de  la  cornée 
doit  avoir  pour  but  d'enlever  la  partie  saillante  qui  défigure 
l'œil ,  qui  devient  le  siège  de  douleurs  par  le  frottement 
continuel  des  paupières  et  par  l'influence  des  agents  exté- 
rieurs, et  qui  peut  même  occasioner  la  dégénérescence  du 
globe;  on  arrive  par  là  à  réduire  le  bulbe  à  de  plus  petites 
dimensions  et  à  favoriser  l'application  d'un  œil  artificiel.  Le 
procédé  le  plus  convenable  consiste  dans  tabtatiun  du  sta- 
phylome pratiquée  à  sa  base  à  l'aide  de  l'instrument  tranchant. 

Outre  l'ablation  de  la  tumeur,  l'excision  totale  du  staphylome  a  pour 
résultat  un  degré  d'inflammation  tel,  que  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse 
dans  la  chambre  postérieure  vient  à  se  tarir  et  que  par  conséquent 
la  cicatrice  qui  se  forme  dans  la  plaie  de  la  cornée,  ne  peut  plus  être 
poussée  en  avant.  —  Les  divers  procédés  mis  en  usage  contre  le  staphy- 
lome depuis  les  temps  les  plus  reculés  n'offrent  pas  des  résultats  sûrs 
et  plusieurs  d'entr'eux  ne  sont  pas  sans  dangers  à  cause  de  l'irritation 
qu'ils  provoquent  dans  l'œil.  Ce  sont  1)  la  ligature:  Celse  passa  au  mo- 
yen d'une  aiguille  un  fil  double  h  travers  la  base  du  staphylome  et  nous 
chacun  des  deux  fils  l'un  d'un  côté,  l'autre  de  l'autre.  —  Aetius  lia  les 
staphylomes  à  pédicules  étroits  et  les  coupa  au  devant  du  fil.  —  2)  La 
division  à  l'aide  de  l'instrument  tranchant ,  a)  par  excision  d'un  morceau 
grand  comme  une  lentille  au  sommet  du  staphylome  d'après  Celse  s  co 
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procédé  a  surtout  été  défendu  par  ScAnr-A  qui  pense  que  la  plaîe  résul- 
tant de  l'excision  causait  d'autant  plus  facilement  des  accidens  fâcheux, 
qu'elle  s'éloignait  davantage  du  sommet  et  se  rapprochait  de  la  sclérotique. 
Il  traverse  la  tumeur  avec  un  couteau  à  cataracte  ordinaire ,  dont  il  di- 
rige le  tranchant  en  bas  comme  pour  l'extraction  de  la  cataracte  et  l'en- 
fonce à  l£  — 2  lignes  du  sommet  du  staphylome  :  il  saisit  le  lambeau 
ainsi  formé  avec  une  pince,  tourne  le  tranchant  de  l'instrument  en  haut 
et  termine  par  une  section  circulaire  ;  ensorte  qu'il  enlève  une  pièce 
ronde  de  trois  à  quatre  lignes  de  diamètre.  —  Ce  procédé  a  encore  été 
suivi  par  Feajam,  Langenbeck,  Weinhoed  et  Richerand  ,  ce  dernier  en- 
levé les  lamelles  supérieures  du  staphylome,  jusqu'à  ce  que  l'humeur 
aqueuse  s'en  écoule;  b)  par  la  division  de  la  tumeur:  Wooehouse  fit 
une  incision  cruciale  dans  les  staphylomes  de  grande  dimension,  et  excise 
les  lambeaux  le  lendemain;  c)  par  ponction  ou  par  petite  incision  ainsi 
que  Richter>  Mohrenhejm,   Else  et  autres  les  pratiquèrent.  Heuer- 
mann  ouvrit  avec  une  bonne  lancette  les  staphylomes  durs  et  anciens  et 
en  fit  écouler  le  contenu.    Il  saisit  avec  les  doigts  les  staphylomes  volu- 
mineux,  et  les  emporta  avec  des  ciseaux.  —  2)  La  cautérisation  ou  la 
formation  d'un  fonticule.  D'après  Janin  on  devrait  toucher  tous  les  deux 
ou  trois  jours  le  staphylome  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent,  ou 
avec  du  beurre  d'antimoine,  jusqu'à  ce  qu'il  se  forme  une  escare  légère 
et  blanche,   et  bassiner  ensuite  chaque  fois  l'œil  avec  du  lait;  ce  pro- 
cédé fut  surtout  suivi  par  St.  Yves,  Guenz,  Benstein  et  Richter.  — 
Delarue  combine  la  cautérisation  au  moyen  de  la  pierre  infernale  avec 
une  légère  pression.  —  4)  L'introduction  d'un  séton  :  d'après  Pellier, 
Deea  rue,  Vetsch ,  Bbck  et  autres  on  doit  passer  un  fil  à  travers  le 
staphylome  au  moyen  d'une  aiguille  et  l'y  laisser  à  demeure  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  provoqué  un  degré  suffisant  d'inflammation  lente.  —  5)  La 
compression:  à  cet  effet  Woolhouse  recommande  un  godet  en  corne  ou 
en  métal  dont  l'excavation  sert  à  loger  exactement  le  globe  de  l'œil  et 
par  dessus  le  quel  il  ferme  les  paupières  et  les  maintient  à  l'aide  d'em- 
plâtre et  de  bandage  ( Emboitement ,  Remboitement)  ;  Peatner  fit,  avec 
une  espèce  de  capsule  semblable,  la  compression  sur  les  paupières  recou- 
vertes de  linge  et  d'emplâtres;  à  l'aide  d'une  mécanique  particulière  la 
pression  peut  être  augmentée  ou  diminuée  à  volonté;  dans  le  staphylome 
récent  Heister.  s'est  servi  d'une  lame  de  plomb  ou  d'une  compresse  trem- 
pée dans  de  l'alun;  Demours  se  sert  de  quinz  à  vingt  compresses  de 
plumasseaux  de  charpie  et  du  monocle.  —  6)  Les  astringents  seuls  ou 
aidés  de  la  compression  (compar.  Rau  loc.  cit.,  p.  158). 

D'après  tout  ce  que  nous  avons  dit  sur  le  traitement  du  staphylome 
en  général,  on  comprend  facilement  que  chacun  de  ces  procédés  puisse 
compter  quelques  succès  heureux,  pourvu  qu'où  ait  produit  un  degré 
d'inflammation  convenable.  Mais  si  on  a  observé  des  cas  encore  assez 
nombreux  où  par  l'un  ou  l'autre  procédé  employé  pour  la  guérisou  du 
staphylome,  on  prétend  avoir  rétabli  la  vue,  il  ne  doit  en  être  question 
que  pour  faire  voir  qu'on  s'est  trompé  dans  le  diagnostic. 
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§.  472. 

L'excision  totale  du  staphylome  est  pratiquée  le  plus 
sûrement  et  le  plus  convenablement  de  la  manière  suivante: 

Le  malade  sera  assis  sur  une  chaise  en  face  de  la 
lumière  comme  pour  l'opération  de  la  cataracte  ;  un  aide 
placé  derrière  lui  posera  une  main,  dessous  le  menton,  l'autre 
sur  le  front  de  celui  qui  devra  être  opéré,  il  pressera  forte- 
ment la  tête  contre  sa  poitrine  et  soulèvera  avec  les  doigts 
de  la  main  placée  sur  le  front  la  paupière  supérieure,  et 
abaissera  l'inférieure  avec  les  doigts  de  la  main  placée  des- 
sous le  menton  ;  il  évitera  surtout  de  comprimer  le  globe 
de  l'œil.  L'opérateur  debout  en  face  du  malade  saisit  avec 
une  main  une  pince  érigne,  très  aiguë,  l'implante  dans  le 
sommet  du  staphylome  et  fixe  ainsi  le  bulbe;  avec  l'autre 
main  il  porte  le  couteau  à  staphylome  de  Beer  sur  le  côté 
externe  de  la  tumeur,  tout  près  de  son  bord,  un  peu  au  des- 
sus de  son  diamètre  transversal,  et  l'enfonce  horizontalement 
vers  l'angle  interne  de  l'œil ,  il  le  fait  ressortir  vis-à-vis  le 
point  d'entrée  ou  un  peu  plus  haut,  et  il  termine  par  une  in- 
cision inférieure  demi  -  circulaire,  comme  pour  l'extraction  de 
la  cataracte.  —  Avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat  il  ex- 
cise ensuite  le  lambeau  par  une  section  demi-circulaire  dirigée 
en  haut,  ou  bien  il  tourne  le  tranchant  du  couteau  et  em- 
porte le  reste  du  staphylome  par  une  incision  supérieure, 
semblable  à  celle  qu'il  avait  pratiquée  en  bas,  soit  en  pous- 
sant, soit  en  tirant  sur  l'instrument,  soit  enfin  en  le  faisant 
agir  comme  une  scie,  lorsqu'un  seul  trait  ne  suffit  pas.  Il  a 
soin  de  détourner  un  peu  le  tranchant  du  couteau  du  globe 
de  l'œil  pour  ne  pas  blesser  le  bord  palpébral  de  la  pau- 
pière supérieure.  Aussitôt  que  le  lambeau  est  enlevé,  l'aide 
laisse  retomber  les  paupières  et  l'œil  ne  doit  plus  être  ou- 
vert. —  Dans  les  cas  où  le  staphylome  total  de  la  cornée 
est  compliqué  de  dégénérescences  staphylomateuses  considé- 
rables de  la  sclérotique,  lorsque  celle-ci  est  recouverte  de 
saillies  bleues,  noirâtres  tout  au  tour  du  bord  de  la  cornée, 
Beer  *)  recommande,  après  avoir  fixé  l'œil,  de  plonger 
un  bistouri  aussi  profondément  que  possible  de  haut  en  bas 
dans  le  globe  de  l'œil  derrière  la  partie  dégénérée  de  la 
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sclérotique,  d'agrandir  la  plaie  et  de  terminer  l'opération 
avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat;  par  conséquent  il  vent 
qu'on  extirpe  la  moitié  du  globe.  Cette  grande  perte  de 
substance  est  superflue,  car  le  procédé  indiqué  ci -dessus 
suffit  aussi  dans  ce  cas  et  les  soi  -  disant- stapbylomes  de  la 
sclérotique  disparaissent  aussi. 

*)  Lehre  von  tien  Augenkrankheiten.    Vol.  II,  p.  219. 

Quelque  facile  que  soit  l'excision  du  staphylome  total  de  la  cornée, 
cette  opération  exige  cependant  beaucoup  d'attention  tant  de  la  part  dè 
l'opérateur  que  de  l'aide;  afiii  de  prévenir  la  chute  du  cristallin  et  même 
du  corps  vitré ,  on  fait  toujours  mieux  de  fixer  la  paupières  supérieure 
avec  les  doigts  que  d'employer  l'élévatoire  de  Pellier.  La  pince  érigne, 
pour  saisir  le  staphylome,  est  de  la  plus  grande  utilité,  non  seulement 
chez  les  malades  agités  (pour  les  quels  Beer  recommande  l'emploi  du 
crochet)  niais  encore  pour  tous  ceux  qui  doivent  être  opérés  ;  car  avec 
cet  instrument,  on  peut  soutenir  doucement  le  segment  de  la  cornée 
après  avoir  coupé  inférieurement  et  même  pendant  qu'on  le  détache  su- 
périeurement, et  éviter  ainsi  que  l'oeil  ne  se  vide  trop  tôt.  Au  reste 
l'emploi  de  la  pince  érigne  pour  fixer  l'œil  est  bien  moins  pénible  pour 
le  malade  et  pour  l'opérateur  que  celui  du  crochet.  11  arrive  souvent 
que  chez  des  malades  inquiets  et  remuants,  lorsqu'après  avoir  divisé  le 
segment  inférieur  du  staphylome ,  on  cherche  à  détacher  le  supérieur 
avec  des  ciseaux,  ce  dernier  temps  de  l'opération  devienne  difficile,  parce 
que  l'œil  fuit  en  haut,  et  sous  ce  rapport  il  est  peut  être  avantageux 
de  commencer  la  section  du  staphylome  en  haut  et  de  terminer  l'ablation 
de  la  tumeur  en  la  coupant  inférieurement  avec  des  ciseaux.  C'est  un 
procédé  que  j'ai  souvent  mis  en  usage,  et  qui  est  aussi  recommandé  par 
d'Ammoi*  (die  Abtragung  des  Hornhaut  -  Stapbylomes  in  operativer  und 
anatomisch  -  pathologischer  Beziehung;  Zeitschrift  fur  Ophthalmologie. 
Bd.  I,  H.  1,  S.  SO).  —  Dans  le  staphylome  sphérique  total  de  la  cornée 
on  peut  par  ce  procédé  presque  toujours  prévenir  la  perte  du  cristallin 
et  du  corps  vitré  ;  il  est  évident  que  cet  accident  regardé  comme  inévi- 
table dans  l'opération  du  staphylome  sphérique  total  ne  doit  être  attribué 
qu'à  la  manière  d'opérer,  niais  il  est  impossible  de  s'en  garantir  dans 
le  staphylome  conique,  même  lorsque  l'opération  a  été  pratiquée  avec  lé 
plus  de  précaution  à  la  base  du  cône. 

Beer  a  surtout  fait  ressortir  les  avantages  de  l'excision  totale  du 
staphylome  de  la  cornée  et  en  a  réglé  les  modes  d'opérations  les 
plus  convenables.  —  St.  Yves  fixa  le  staphylome  à  l'aie  d'une  ansé 
de  fil  passée  à  travers  la  tumeur,  l'incisa  sur  sa  face  latérale  avec  un 
bistouri  et  en  termina  l'ablation  avec  des  ciseaux.  Cheselden  suivit  le 
même  procédé,  mais  il  fixa  le  staphylome  avec  une  aiguille  courbe.  — 
Manchart  enleva  toute  la  cornée  à  l'aide  d'une  section  circulaire  pratiquée 
avec  un  couteau  courbe;  Vyxhorkn  et  Gûnz  procédèrent  de  même  en 
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enlevant  une  partie  de  la  sclérotique.  —  Heuermann  (Abhandlung  lier 
vornehnisten  chir.  Opérât.  Bd.  II,  S.  519)  ouvrit  avec  une  lancette  ou 
avec  le  couteau  en  forme  de  feuille  de  niyrtlie  de  Daviel,  la  cornée  à 
son  bord  inférieur,  assez  largement  pour  engager  des  ciseaux  courbes 
et  emporter  ensuite  en  dehors  et  en  dedans  la  cornée  avec  une  portion 
de  sclérotique.  Les  fluides  de  l'œil  s'échappent  spontanément  ou  par  la 
pression  exercée  avec  les  doigts.  Sjeboud  (Chiron.  Bd.  111,  H.  2,  Tf.  IV, 
fig-.  7)  indiqua  un  couteau  à  staphylome  à  double  tranchant  destiné  à 
faire  l'ablation  circulaire  en  avançant  simplement  l'instrument,  et  à  pou- 
voir se  passer  de  ciseaux.  —  Demouks  (Traité  des  maladies  des  yeux. 
T.  I,  p.  325,  Tab.  64)  pratique  avec  un  couteau  particulier  une  incision 
dans  la  sclérotique  à  une  ô  jusqu'à  1  ligne  de  la  circonférence  de  la  cornée. 
11  se  sert  aussi  à  la  place  de  couteau  d'un  instrument  semblable  à  celui 
de  Dumont,  construit  sur  une  plus  grande  échelle. 

§.  473. 

Les  accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  l'opération, 
sont  nombreux:  ])  Une  grande  agitation  de  l'œil,  qui  cependant 
ne  sera  jamais  un  grand  obstacle,  si  on  opère  de  la  manière 
que  nous  avons  indiquée.  —  2)  Une  forte  hémorragie  immé- 
diatement après  la  première  incision,  provenant  des  vaisseaux 
dilatés  des  lèvres  de  la  plaie,  et  se  tarissant  bientôt  après 
la  section  complète,  soit  spontanément,  soit  par  l'emploi  des 
fomentations  froides.  —  3)  Une  forte  hémorragie  après  que 
ïa  section  complète  est  terminée,  fournie  par  les  vaisseaux 
distendus  de  la  choroïde.  '  Si  par  l'effet  de  l'écoulement  subit 
de  l'humeur  aqueuse,  ces  vaisseaux  cessent  d'être  compri- 
més, ils  se  rompent,  le  sang  s'accumule  entre  la  choroïde  et 
la  sclérotique,  la  choroïde  se  trouve  par  là  poussée  en  de- 
dans et  fait  saillie  en  avant  avec  la  rétine  sous  forme  d'une 
vésicule  arrondie  et  occasione  une  vive  douleur  accompagnée 
de  forte  hémorragie.  Le  moyen  le  plus  sûr  pour  faire  ces- 
ser l'écoulement  du  sang  et  calmer  les  douleurs  consiste 
dans  l'ablation  de  cette  vésicule  tout  près  de  la  plaie  de  la 
cornée  avec  des  ciseaux,  et  dans  l'emploi  de  fomentations 
froides.  Ces  cas  se  présentent  surtout  dans  les  staphylomes 
coniques,  compliqués  d'état  variqueux  des  vaisseaux.  _ 
4)  Des  violentes  douleurs.  Toute  excision  de  staphylome 
est  très  douloureuse  ;  mais  si  le  lambeau  de  la  cornée  a  été 
trop  fortement  attiré  avec  la  pince  et  l'œil  tiraillé,  les  souf- 
frances peuvent  devenir  si  excessives,  qu'elles  font  naître 
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des  lipothymies  et  des  convulsions  ;  on  évitera  cet  accident 
en  procédant  «à  l'opération  avec  beaucoup  de  ménagement. 
—  5)  La  sortie  de  la  lentille  et  du  corps  vitré.  Si  le  globe 
de  l'œil  se  vide  complètement,  il  s'affaisse;  mait  s'il  ne 
s'échappe  que  le  cristallin  et  seulement  une  partie  du  corps 
vitré,  il  est  encore  possible  d'appliquer  un  œil  artificiel.  On 
a  déjà  fait  voir  plus  baut  qu'on  peut  généralement  prévenir 
la  perte  du  cristallin  et  du  corps  vitré,  lorsqu'on  pratique 
l'opération  avec  les  précautions  convenables,  au  moins  dans 
les  staphylomes  sphériques. 

§.  474. 

Après  que  l'opération  est  terminée,  on  nettoie  les  pau- 
pières et  on  les  maintient  rapprochées  avec  une  bandelette 
de  taffetas  gommé ,  on  applique  aussi  des  bandelettes  sur 
les  paupières  de  l'œil  sain,  afin  d'empêcher  ses  mouvemens. 
Les  deux  yeux  doivent  ensuite  être  recouverts  d'une  com- 
presse suspendue  au  front.  L'opéré  sera  couché  sur  le  dos, 
dans  un  appartement  médiocrement  obscur,  il  devra  se  tenir 
tranquille,  et  suivra  un  régime  antipblogistique.  Les  com- 
presses doivent  être  changées  aussi  souvent  qu'elles  se- 
ront trempées  par  les  fluides  qui  s'écoulent  de  l'œil.  Vers 
le  sixième  ou  le  huitième  jour  on  ouvre  l'œil  après  avoir 
humecté  les  paupières  avec  de  l'eau  tiède.  On  trouvera  la 
plaie  fermée  par  une  membrane  blanche  grisâtre  à  travers 
laquelle  le  malade  peut  encore  distinguer  des  objets  de 
grande  dimension,  si  la  rétine  est  encore  saine.  Cette  mem- 
brane s'épaissit  peu  à  peu ,  et  forme  une  cicatrice  plate  sil- 
lonnée de  stries  bleuâtres  ou  brunâtres.  Jusque  là ,  il  est 
toujours  nécessaire  de  tenir  l'œil  fermé  à  l'aide  de  bande- 
lettes de  taffetas  gommé,  de  le  tenir  couvert  de  compresses, 
et  de  le  nettoyer  de  temps  à  autre  avec  de  l'eau  tiède.  Ce 
n'est  que  lorsque  toute  irritation  a  cessé,  qu'on  peut  essayer 
d'appliquer  un  œil  artificiel. 

Si  après  l'opération  il  survient  de  violentes  douleurs  et 
de  l'inflammation ,  on  doit  les  combattre  par  l'usage  non  in- 
terrompu de  fomentations,  et  selon  les  circonstances  par  un 
traitement  antiphlogistique  énergique. 


Dans  le  cas  où  le  cristallin  et  une  grande  portion  de 
jfhumeur  vitrée  se  sont  échappés ,  le  globe  de  l'oeil ,  après 
la  cicatrisation  complète  de  la  plaie,  reste  petit,  déformé  et 
comme  caché  au  fond  de  l'orbite;  c'est  pourquoi  un  œil  ar- 
tificiel qu'on  chercherait  à  placer  reste  presque  complètement 
immobile  et  ne  donne  pas  lieu  à  une  illusion  aussi  parfaite, 
que  lorsqu'il  est  mu  par  le  moignon.  Si  l'œil  s'est  entière- 
ment vidé,  et  si  pour  remédier  à  quelqu'hémorragie  on  a  été 
obligé  d'exciser  la  choroïde  herniée;  la  sclérotique,  et  ce 
qui  reste  encore  de  choroïde  se  fronce  et  se  réduit  a  un 
petit  tubercule  rouge,  blanchâtre,  qui  se  cache  dans  le  fond 
de  l'orbite,  les  paupières  se  ferment  et  se  portent  en  dedans. 
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§.  475. 

On  donne  le  nom  de  staphylome  de  la  sclérotique  k  toute 
tumeur  circonscrite,  molle,  le  plus  souvent  indolente,  livide 
iou  bleuâtre,  formée  par  la  sclérotique  et  la  choroïde  adhé- 
•  rentes   entr'elles  et   distendues  par   des  fluides  accumulés 
»  idans  l'œil.  —  D'après  le  siège  et  l'étendue  de  cette  tumeur, 
on  divise  le  staphylome  de  la  sclérotique  en  antérieur  (5/. 
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Scleroticae  anikitnC)  et  eu  postérieur  (57.  Scleroticae  poslicum), 
et  le  premier  en  staphylome  en  grappe  {St.  Sel.  racemosum~), 
en  annulaire  {St.  Sel.  annulare)  et  en  spnérique  {St.  Sel. 
globosum  S.  pellucidum). 

Rosenmoller  (Ioc.  cit.,  p.  15)  admet  aussi  un  staphylome  total  de  la 
sclérotique  et  y  comprend  l'ophthaLmie  scorbutique,  la  dissolution  du  corps 
vitré,  et  l'hydropisic  de  l'œil,  la  cataracte  noire,  et  la  melanose  de  l'œil. 

§.  476. 

Les  symptômes  caractéristiques  du  staphylome  de  la  sclé- 
rotique sont:  des  proéminences  circonscrites  en  un  ou  plu- 
sieurs points  de  la  sclérotique  (ordinairement  dans  le  voisi- 
nage du  bord  de  la  cornée) ,  formées  le  plus  souvent  par 
des  bourrelets  nombreux  rapprochés  les  uns  des  autres,  et 
liés  entr'eux;  la  sclérotique  est  amincie  à  l'endroit  proémi- 
nent, et  souvent  à  un  tel  point  qu'on  ne  peut  plus  y  recon- 
naître la  structure  fibreuse  ;  cette  membrane  conserve  cepen- 
dant plus  ou  moins  sa  texture  normale  dans  les  intervalles 
des  bourrelets,  sa  couleur  est  bleuâtre,  nuancée  de  blanc 
et  de  bleu  d'acier,  de  bleu  foncé  et  de  teinte  noirâtre.  Sou- 
vent les  bourrelets  isolés  sont  plus  ou  moins  diaphanes,  leurs 
dimensions  varient  depuis  celles  d'une  tête  d'épingle  juqu'au 
volume  d'une  moitié  de  noix.  Lors  même  que  la  tumeur  a 
un  grand  volume  et  s'étend  au  loin,  elle  se  trouve  néan- 
moins formée  par  de  petites  élévations,  ce  qu'on  reconnaît 
aux  dépressions  existantes  entre  les  différents  bourrelets.  — 
D'après  les  diverses  causes  qui  ont  occasioné  le  staphylome, 
ou  observe  sur  le  reste  de  la  sclérotique  des  dispositions 
variables.  Le  staphylome  s'est-il  développé  à  la  suite  de 
plaies ,  la  sclérotique  n'est  ordinairement  altérée  dans  son 
tissu  qu'à  l'endroit  de  la  blessure,  et  saine  partout  ailleurs; 
a-t-il  été  précédé  d'inflammations  entretenues  par  une  dyscra- 
sie,  toute  la  sclérotique  est  sale,  bleue  grisâtre,  et  les 
vaisseaux  de  la  conjonctive  sont  gorgés  de  sang. 

,   §.  477. 

Quant  aux  symptômes  qu'on  observe  dans  le  reste  du 
globe  de  l'œil,  ils  peuvent  varier  selon  le  degré  du  staphy- 
lome et  selon  les  altérations  produites  dans  l'intérieur  de 
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Forgane  par  l'inflammation  antécédente.  Parfois,  l'hémisphère 
antérieur  du  globe  est  tellement  sain,  qu'on  ne  peut  recon- 
naître la  maladie  qu'en  écartant  fortement  les  paupières. 
Ordinairement,  la  pupille  est  dilatée  ou  diversement  tiraillée, 
si  elle  n'est  pas  fermée  par  une  exsudation.  L'iris  est  changé 
dans  sa  couleur  à  sa  grande  et  à  sa  petite  circonférence, 
rarement  un  peu  sensible  à  la  lumière,  généralement  immo- 
bile. La  pupille  est  constamment  privée  de  son  noir  naturel, 
elle  est  sale,  enfumée;  le  cristallin  est  le  plus  souvent  trou- 
ble; le  corps  vitré  quelquefois  diffluent  et  plus  volumineux; 
de  là,  la  flaccidité  ou  dureté  augmentée  du  globe.  La  cornée 
perd  assez  fréquemment  son  aspect  brillant;  elle  peut  être 
couverte  de  taches,  de  pannus,  ou  être  aussi  altérée  par  un 
staphylome,  ensorte  que  la  sclérotique  ou  la  cornée  forment 
une  tumeur  sur  laquelle  on  ne  peut  plus  distinguer  les  limites 
des  deux  membranes.  Selon  le  degré  de  ces  altérations,  la 
vision  est  considérablement  dérangée  ou  complètement  abolie. 

§.  478. 

Le  développement  et  les  progrès  du  staphylome  de  la 
sclérotique,  varient  selon  la  nature  de  l'inflammation  qui  l'a 
produit.  Souvent  il  se  forme  rapidement,  d'autres  fois  il  n'ar- 
rive à  de  grandes  dimensions  qu'au  bout  de  plusieurs  années, 
ou  parvenu  à  un  certain  degré  de  développement,  il  reste 
stationnaire.  Aussi  long-temps  que  le  staphylome  est  petit, 
il  n'occasione  d'autre  incommodité  que  la  diminution  plus  ou 
moins  grande  ou  l'abolition  de  la  vue.  A  mesure  qu'il  prend 
plus  de  dimension,  les  mouvemens  des  paupières  et  du  globe 
sont  gênés,  il  survient  un  tiraillement  pénible  par  l'effet  de 
la  distension  augmentée,  souvent  une  douleur  qui  s'étend  au 
front  et  à  toute  la  tête.  Le  globe  s'enflamme,  et  la  tumeur 
se  rompt  ordinairement  avec  des  élancemens  subits  et  très 
violents,  s'il  a  été  exposé  à  quelque  influence  extérieure 
nuisible.  Une  grande  quantité  de  fluide  aqueux  s'écoule  alors, 
l'œil  s'affaisse  et  se  fronce  en  un  moignon  informe,  comme 
le  fait  le  staphylome  de  la  cornée  en  pareilles  circonstances 
(§.  405),  ou  bien  la  plaie  se  referme  et  la  proéminence  de 
la  sclérotique  se  reproduit  de  nouveau,  ainsi  que  je  l'ai  ob- 
servé deux  fois  sur  le  même  œil.  Dans  plusieurs  cas,  l'oeil 
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apflès  avoir  augmenté  de  volume,  revient  sur  lui-même  et  s'a- 
trophie. Il  peut  arriver  que  sous  les  influences  fâcheuses 
d'une  constitution  détériorée,  et  par  l'effet  d'un  traitement 
stimulant  et  inopportun,  le  globe  dégénéré  en  cancer,  ce 
que  Radius  révoque  en  doute,  mais  à  tort. 

Scion  les  divers  sièges,  la  forme  et  l'étendue  des  proéminences  sta- 
phyloinateuscs  de  la  sclérotique,  on  leur  a  donné  les  différentes  dénomi- 
nations indiquées  ci-dessus.  —  On  donne,  d'après  Rosj:inmïjlx.er,  le  nom 
de  staphylome  en  grappe  (st.  racemosum  sclerolicae)  [St.  chorioïdeae  d'a- 
près Benedict,  —  Hernia  chorioïdeae  d'après  d'Ammon,  —  Atonie  de  la 
sclérotique  d'après  Rosas,  —  Varicosité  partielle  d'après  Jaeger],  à  la 
forme  la  plus  fréquente  de  cette  maladie,  dans  laquelle,  à  un  endroit 
quelconque  de  la  sclérotique ,  tout  près  du  bord  de  la  cornée,  rarement  à 
son  côté  interne,  il  se  montre  des  élévations  bleuâtres  de  la  grandeur 
d'une  tête  d'épingle  jusqu'à  celle  d'un  pois.  —  Le  staphylome  annulaire 
(st.  annulare)  [staphylome  du  corps  ciliaire  d'après  de  Waether,  — 
Prolapsus  seu  staphyloma  clioroïdeae  d'après  Rosas,  —  Inflammatio  cliro- 
nica  orbiculi  ciliaris  d'après  d'Ammon]  fait  à  l'endroit  où  la  sclérotique 
recouvre  le  corps  ciliaire  une  saillie  en  forme  d'anneau  nettement  cir- 
conscrite en  avant  et  en  arrière.  —  Le  staphylome  de  la  sclérotique  est 
dit  sphérique  (st.  globosum  seu  pellucidum)  lorsqu'il  se  présente  sous  forme 
d'une  tumeur  arrondie  et  s'amincit  peu  à  peu  au  point  de  paraître  dia- 
phane comme  la  cornée.  (Staphyloma  chorioïdeae  d'après  Travers,  — 
Hernia  scleroticae  d'après  Rosas,  —  Comparez  Rosenmïiixer,  loc.  cit. 
p.  16.) 

Ces  diverses  formes  de  staphylomes  de  la  sclérotique  ne  diffèrent  que 
d'après  leur  siège  et  leur  étendue,  et  nullement  d'après  leur  cause  pro- 
chaine, ainsi  que  nous  le  ferons  voir  plus  tard;  et  tout  ce  que  nous  avons 
dit  sur  sa  marche,  sa  terminaison  et  les  altérations  de  tissus  dans  l'œil, 
qui  accompagnent  cette,  maladie  en  général,  s'applique  a  chaque  espèce 
en  particulier. 

§.  479. 

Lorsque  la  dégénérescence  staphylomateuse  de  la  sclé- 
rotique parvient  à  son  plus  haut  degré  et  s'étend  à  toute  la 
sclérotique,  le  bulbe  considérablement  augmenté  de  volume 
prend  une  forme  conique,  et  les  paupières  ne  peuvent  sou- 
vent plus  la  recouvrir,  le  blanc  de  l'œil  est  d'un  bleu  sale 
presque  plombé;  la  conjonctive  oculaire  sillonnée  de  vaisseaux 
très  distendus  par  du  sang-  de  couleur  foncée.  La  sclérotique 
est  couverte  de  saillies  bleuâtres,  ayant  l'aspect  que  nous 
avons  déjà  décrit  plus  haut;  elles  se  trouvent,  en  partie  tout 
près  de  la  cornée,  et  en  partie  surtout,  à  l'endroit  où  les 
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muscles  droits  de  l'œil  s'insèrent  sur  la  sclérotique  et  où 
celle-ci  est  le  plus  mince.  L<a  cornée  est  opaque  ou  convertie 
en  staphylome,, ou  encore  diaphane,  mais  «rate;  la  pupille  est 
dilatée,  anguleuse  et  terne,  si  elle  n'est  pas  fermée  par  des 
exsudations,  suite  d'inflammation  antécédente;  l'iris  est  com- 
plètement immobile,  la  vision  est  tout  à  fait  abolie;  il  n'y  a 
pas  la  moindre  sensation  de  lumière,  quoiqu'il  y  ait  assez 
souvent  vue  d'étincelles  et  de  couleurs  éblouissantes.  L'œil  aban- 
donné à  lui-même  peut  rester  long-temps  au  même  degré  de 
dégénérescence;  assez  souvent  il  s'atrophie  par  résorption  des 
fluides  qui  avaient  été  sécrétés  en  excès,  et  par  oblitération 
des  vaisseaux  qui  se  rendaient  dans  les  organes  de  sécrétion, 
ce  qui,  d'après  Beer,  a  surtout  lieu  lorsque  l'œil  est  affecté 
d'inflammations  arthritiques.  Mais  si,  par  une  circonstance 
quelconque,  l'œil  vient  à  être  fortement  irrité,  surtout  pen- 
dant un  traitement  local  peu  convenable,  le  globe  se  distend 
de  plus  en  plus,  du  sang  s'épanche  dans  ses  chambres,  et 
l'organe  se  rompt  en  causant  les  plus  vives  douleurs.  L'écoule- 
ment des  humeurs  est  ordinairement  accompagnée  de  forte  hé- 
morragie; le  globe  vidé  se  retire  dans  le  fond  de  l'orbite,  ou 
si  le  malade  est  affecté  de  dyscrasie,  l'œil  peut  devenir  cancé- 
reux. —  Si  un  œil  complètement  staphilomateux  vient  à  être 
blessé  profondément,  on  voit  survenir  à  peu  près  les  mêmes 
phénomènes  que  ceux  que  nous  avons  indiqués  en  parlant  de 
l'excision  du  staphylome  conique  de  la  cornée.  *) 

'r')  Beer  Lehre  von  cl  en  Augenkrankheiten.  Vol.  II,  p.  247. 
Rosenmïiller  (loc.  cit.  p.  26)  regarde  la  mélanose  du  globe  de  l'œil 
comme  le  degré  le  plus  élevé  du  staphylome  et  comme  la  suite  d'une  in- 
flammation chronique  passive,  veineuse,  et  une  excrétion  surabondante 
du  pigment  noir.  Mais  cette  manière  de  voir  est  inexacte  sous  plusieurs 
rapports,  car  la  dégénérescence  melanée  d'un  tissu  quelconque  doit  être 
souvent  regardée  comme  une  simple  modification  accidentelle  d'une  autre 
altération  morbide,  et  voici  pourquoi  on  l'observe  dans  les  maladies  or- 
ganiques les  plus  diverses.  (Comparez  mon  manuel  de  chirurgie.  Vol.  II, 
§.  2065.) 

§.  480. 

Le  staphylome  de  la  sclérotique  peut  être  la  suite  de 
toute  espèce  d'inflammation  intense  et  prolongée  de  la  sclé- 
rotique et  des  tissus  vasculeux  de  l'œil ,  qui  donne  lieu  à  des 
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adhérences  entre  la  choroïde  et  la  sclérotique,  au  boursou- 
flement et  an  ramollissement  de  cette  dernière  membrane  et 
à  la  proéminence  de  la  partie  ramollie  poussée  en  avant  par 
les  fluides  accumulés.  Sous  ce  rapport,  l'étiologie  du  staphy- 
lome  de  la  sclérotique  ressemble  à  celle  du  staphyloine  de 
la  cornée,  et  de  là  aussi  l'analogie  si  fréquente  dans  les 
symptômes  et  dans  la  marche  de  ces  deux  maladies.  La  sclé- 
rotique devient  staphylomatense ,  le  plus  souvent  à  la  suite 
d'inflammations  rhumatismales  violentes  et  prolongées,  surtout 
chez  des  sujets  scrophuleux  et  torpides;  à  la  suite  d'inflam- 
mations arthritiques  de  la  sclérotique  et  des  membranes  vas- 
culaires  de  l'œil,  surtout  lorsque  ces  inflammations  sont  liées 
à  des  anomalies  hémorroïdales ,  à  des  dérangemens  dans  la 
menstruation,  à  des  métastases  et  des  dyscrasies  en  général, 
et  aussi  à  la  suite  de  plaies  pénétrantes  de  l'œil,  d'amincis- 
semens  de  la  sclérotique  par  des  ulcères  à  sa  superficie. 

On  a  émis  les  opinions  les  plus  diverses  sur  la  nature  du  staphy- 
lome  de  la  sclérotique.  On  l'a  regardé  comme  une  procidence  de  l'iris  ou 
de  la  choroïde  à  travers  la  sclérotique  perforée  (Maître  Jean,  St.  Yves, 
Mauchart,  Wagner),  comme  une  proéminence  et  une  saillie  de  la  scléro- 
tique amincie  par  accumulation  de  fluide  (Taylor  ,  Heister,  G'cnz,  Mau- 
chart, Wooi.house,  Janin,  Schmalz,  Tissolt,  Demours);  —  comme  hernie 
de  la  sclérotique  (Richter,  Heinj.ein,  Heister,  Schmalz);  —  comme  un 
épaississement  (Schmalz);  -■—  comme  une  dégénérescence  fongueuse  (Ar- 
nemann,  Wagner),  comme  une  angiectasic  (de  Graefe);  —  comme  une 
varicosité  de  la  choroïde  et  une  saillie  des  varices  à  travers  la  scérotique 
peu  à  peu  amincie  (Beer,  Weixer,  de  Walther,  Friedrich,  Beck,  Heït- 
Den,  Benedict);  —  comme   une   accumulation  de  fluide  plastique  (Moi.i- 
nari):  —  comme  un   ramollissement    de  la  sclérotique  (d'Ammon);  — 
comme  une  varicosité  de  la  choroïde  adhérente  à  la  sclérotique  amincie 
(Rau),  avec  accumulation  simultanée  de  fluides  <Xeciu.a).  —  Rosas  dislingue 
une  atonie  on  staphylome  de  la  sclérotique  produite  par  un  affaiblissement  gé- 
néral de  la  vie  végétative,  avec  disposition  à  la  phthisie  ou  à  l'hydropisie 
ou  pouvant  être  envisagée  comme  une  affection  consécutive  de  flux  chronique 
avec  amincissement  de  la  sclérotique;  —  une  hernie  de  la  sclérotique,  lors- 
que les  lamelles  externes  de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique  ont  été  dé- 
truites dans  une  grande  étendue  par  des  ulcères  impétigineux.  scrophuleux 
et  même  arthritiques  et  que,  par  l'effet  de  la  résistance  diminuée,  les  la- 
melles internes  viennent  à  faire  saillie  au  dehors:  —  des  varices  de  la 
choroide  qui  amincissent  la  sclérotique  par  pression   et   la  poussent  eu 
avant.  —  Jïingken  (Augenkrankheiteu  p.    70)  regarde  le  Staphylome  de 
la  sclérotique  comme  une  distension  de  cette  membrane  adhérente  à  la 
choroide  par  l'effet  de  l'accumulation  de  l'humeur  aqueuse;  il  pourrait  y 
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avoir  aussi  dos  ulcères  do  la  sclérotique  par  suite  de  distension  des  vais- 
seaux. —  RosKNiYiiïLJ.KK  çroît  que  le  plus  grand  nombre  des  observateurs 
avaient  envisagé  le  Staphylome  d'une  manière  trop  spéciale  et  auraient 
regardé  les  différents  degrés  de  cette  maladie,  ainsi  que  les  symptômes 
qui  raccompagnent,  tels  que  la  variensité  par  exemple,  comme  des  affec- 
tions essentielles.  Il  admet  des  altérations  diverses  du  même  mal,  selon 
ses  différents  degrés:  1)  dans  le  Stapbylome  en  grappe  antérieur  et  to- 
tal, la  sclérotique  serait  ramollie  et  amincie  par  des  inflammations  anté- 
cédentes, elle  adhérerait  à  la  choroïde,  et  entre  les  deux  membranes  il  y 
aurait  des  (épanchoments  de  sérosité  et  de  pigment  (sang  coagulé):  2) 
dans  le  .staphylome  annulaire,  la  sclérotique  serait  adhérente  dans  toute 
sa  circonférence  avec  le  corps  ciliaire,  ramollie  et  épaissie  par  l'inflam- 
mation et  par  conséquent  presque  sans  accumulation  de  fluide;  3)  dans 
le  Stapbylome  sphénique  (et  postérieur)  il  y  aurait  surabondance  de 
fluides  qui  occasionerait  une  tumeur  arrondie  entre  la  eboroide  et  la 
sclérotique,  d'où  cette  dernière  pourrait  devenir  si  mince  qu'elle  ressem- 
blerait à  la  cornée:  4)  dans  la  maladie  arrivée  a  un  haut  degré,  il  y  au- 
rait sécrétion  anormale  de  pigment  dans  la  sclérotique,  la  eboroide,  lo 
corps  ciliaire  et  le  cristallin;  de  là,  cirsophthalmie. ,  opbthalmie  scorbuti- 
que, mélanose  et  cataracte  noire. 

§.  4SI. 

Pour  arriver  à  une  appréciation  juste  des  dégénéres- 
cences staphylomateuses  de  la  sclérotique,  il  faut  distinguer 
les  transformations  accidentelles  de  celles  qui  sont  essen- 
tielles. Celles-ci  sont,  l'adhérence  de  la  sclérotique  avec  la 
choroïde,  la  diminution  de  consistance  de  la  sclérotique  et 
la  distension  de  celle-ci  par  les  fluides  accumulés  (humeur 
aqueuse,  et  dans  les  cas  de  staphylome  très  étendu,  aussi  de 
l'humeur  vitrée):  l'amincissement  de  la  sclérotique  distendue 
est  quelquefois  si  grand,  qu'elle  devient  transparente  comme 
une  pétale  de  pavot  et  semblable  tà  la  cornée;  clans  ces  cas, 
la  choroïde  et  même  la  rétine  ont  disparu  a  l'endroit  aminci 
par  l'effet  de  la  pression  et  ont  été  résorbées,  de  même  que 
par  le  fait  de  circonstances  semblables  l'iris  s'efface  dans  le 
staphylome  de  la  cornée  (§.  465).  Si  on  ouvre  ces  tumeurs 
ou  si  elles  se  rompent  spontanément,  il  ne  s'écoule  pas  de 
sang,  mais  du  fluide  aqueux.  C'est  par  la  résorption  de  l'hu- 
meur aqueuse  survenant  à  la  suite  d'une  cause  quelconque, 
et  par  la  cessation  de  sécrétion  qu'on  peut  expliquer  pour- 
quoi le  staphylome  est  souvent  terminé  par  le  ratatinement 
et  l'atrophie  de  l'œil.  Depuis  le  staphylome  le  plus  petit  de 


la  sclérotique,  jusqu'à  sa  dégénérescence  totale,  il  n'y  a  pas 
de  différence  essentielle  ,  la  transformation  n'est  que  succes- 
sive. Il  n'est  pas  certain,  connue  le  prétend  Rosenmuller, 
qu'il  n'y  ait  pas  accumulation  d'eau  dans  le  staphylome  an- 
nulaire; dans  un  cas  où  j'ai  pratiqué  plusieurs  fois  la  ponc- 
tion pour  diminuer  la  forte  douleur  occasinnée  dans  l'œil  par 
l'extension  de  la  tumeur,  j'ai  évacué  de  l'humeur  aqueuse. 
Et  aussi  dans  l'observation  rapportée  par  Walther,  on  a  vu 
s'écouler  de  la  chambre  postérieure  une  grande  quantité  de 
fluide  jaunâtre  séreux.  —  Il  peut  exister  un  état  variqueux 
de  la  choroïde  avec  un  staphylome  de  la  sclérotique,  comme 
avec  le  staphylome  de  la  cornée,  mais  les  tumeurs  elles- 
mêmes  n'en  sont  pas  le  résultat.  La  couleur  bleuâtre  qu'on 
attribue  aux  varices  de  la  choroïde  apparentes  à  travers  la 
sclérotique  amincie,  a  été  ici  la  cause  de  l'erreur;  car  cette 
couleur  n'est  produite  que  par  le  fond  noir  de  l'œil  vu  à 
travers  la  sclérotique  demi-transparente.  Déjà  le  grand  volume 
que  peut  acquérir  le  staphylome  de  la  sclérotique  parle  con- 
tre l'admission  d'un  état  variqueux,  car  les  vaisseaux  de  la 
choroïde  ne  pourraient  pas  arriver  facilement  à  un  tel  degré 
de  distension.  —  Mackenzie  dit  cependant  avoir  vu  chez 
Beer  une  préparation  où  les  varices  d'une  choroïde  enflammée 
auraient  été  comme  des  pois;  mais  il  n'ajoute  pas  s'il  y  avait 
ou  non  des  dilatations  staphylomateuses.  —  Pourquoi  les  no- 
dosités variqueuses  ne  s'avanceraient-elles  pas  en  général 
aussi  bien  en  dedans  où  la  résistance  est  moindre,  qu'au  de- 
hors à  travers  la  sclérotique,  dont  le  tissu  est  si  serré?  — 
Pourquoi  dans  le  staphylome  de  la  cornée,  où  l'iris  est  adhé- 
rent à  la  cornée,  comme  dans  la  maladie  qui  nous  occupe 
la  choroïde  l'est  à  la  sclérotique,  n'observe-t-on  pas  de  va- 
rices à  l'iris?  Tous  les  auteurs,  même  ceux  qui  admettent 
dans  le  staphylome  de  la  sclérotique  une  accumulation  des 
fluides  augmentés,  font  dépendre  la  cirsophthalmie ,  qu'on  ne 
doit  envisager  que  comme  le  degré  le  plus  avancé  du  sta- 
phylome, d'une  varicosité  de  la  choroïde.  Mais  on  peut  ob- 
jecter à  cette  manière  de  voir  toutes  les  raisons  indiquées 
ci-dessus.  —  On  ne  peut  pas  avancer  non  plus  comme  une 
preuve,  la  forte  hémorragie  qui  a  lieu  quelquefois,  lorsqu'un 
globe  de  l'œil  «ainsi  dégénéré  vient  à  se  rompre  ou  à  être 
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blessé.  II  en  est  de  même  des  hémorragies  qui  s'observent 
lors  de  l'opération  du  staphylome  total  de  la  cornée;  les 
vaisseaux  se  trouvant  trop  brnsquemement  débarrassés  de  la 
pression  habituelle  à  laquelle  ils  ont  été  soumis  par  l'accu- 
mulation des  fluides,  se  rompent  et  donnent  ainsi  lieu  à 
l'hémorragie ,  comme  nous  l'observons  aussi  lors  de  l'éva- 
cuation rapide  des  fluides  amassés  dans  d'autres  cavités.  — 
La  varicosité  peut  exister  à  différons  degrés  dans  la  dégé- 
nérescence staphylomateuse  de  la  sclérotique;  mais  elle  ne 
doit  pas  être  regardée  comme  la  cause  des  proéminences  de  la 
sclérotique,  et  seulement  comme  phénomène  concomittant. 

§.  4S2. 

En  examinant  un  œil  dégénéré  par  le  staphylome  de  la 
sclérotique,  on  trouve  cette  membrane  adhérente  a  la  cho- 
roïde à  l'endroit  de  la  proéminence  staphylomateuse  ramollie» 
et  amincie  à  divers  degrés  ;  lorsque  les  tumeurs  sont  un 
peu  considérables,  la  choroïde  est  également  amincie  h  l'en- 
droit correspondant,  et  alors,  privée  de  son  pigment,  la  ré- 
tine est  également  amincie  ou  détruite  par  résorption ,  la 
choroïde  est  aussi  parfois  détruite  l).  On  trouve  des  accu- 
mulations anormales  des  humeurs  de  l'œil;  les  vaisseaux  de 
la  choroïde  gorgés  de  sang-  dans  le  reste  de  leur  étendue,  le 
pigment  sécrété  souvent  en  grande,  souvent  en  petite  quan- 
tité; l'humeur  vitrée  décomposée,  diffluante,  souvent  plus 
abondante;  le  cristallin  plus  ou  moins  changé  dans  sa  den- 
sité. —  Ces  changemens^  morbides  varient  d'après  le  degré 
de  la  dégénérescence  staphylomateuse  et  d'après  les  autres 
altérations  de  l'œil  produites  par  l'inflammation.  —  De 
Walther  2)  trouva  dans  un  staphylome  du  corps  ciliaire  cet 
anneau  considérablement  augmenté  de  volume,  ses  duplica- 
tures  pour  ainsi  dire  déplissées ,  et  son  adhérence  avec  la 
sclérotique  si  intime,  qu'il  ne  pouvait  en  être  séparé  en  au- 
cun point,  même  après  une  macération  prolongée. 

')  d'Amiyion  (Zeitschr.  f.  Ophthalmol.  Bd.  II,  S.  2,  St.  248),  trouva 
dans  un  staphylome  compliqué  d'hydropisie  du  corps  vitré,  qu'à  l'hé- 
misphère postérieur  de  l'œil ,  la  sclérotique  était  au  moins  de  deux 
tiers  plus  mince  qu'à  l'état  normal  surtout  à  son  centre,  où  la  ré- 
tine et  la  choroïde  manquèrent  sur  une  aire  aussi  large  que  la  cornée. 
-)  Journal  fur  Ophthalmologie  und  Augenheilkundc,  Vol.  111,  p.  42. 
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§.  483. 

Le  traitement  du  staphylome  de  la  sclérotique  doit  va- 
rier d'après  les  différents  degrés  de  son  développement  et 
d'après  la  nature  des  causes  qui  l'ont  produit.  —  On  préviendra 
cette  maladie,  on  l'arrêtera  souvent  dans  sa  marche  et  on 
pourra  même  quelquefois  la  faire  rétrograder  par  un  traite- 
ment convenable  de  l'inflammation  ou  de  la  congestion  de 
l'œil,  en  ayant  égard  aux  dérangements  de  la  menstruation  et 
des  hémorrhoides ,  aux  engorgements  dans  le  bas  ventre,  au 
caractère  impétigineux ,  goutteux,  cachectique  ou  autre  de 
l'inflammation.  A  cet  effet,  on  emploiera  des  émissions  san- 
guines, des  dérivatifs  sur  le  canal  intestinal  et  la  peau, 
surtout  le  séton  à  la  nuque  et  une  diète  sévère  ;  par  là  on 
préviendra  toutes  les  congestions  vers  la  tête  et  on  entre- 
tiendra convenablement  toutes  les  sécrétions  et  excrétions. 
Tous  les  moyens  locaux,  surtout  les  irritants,  sont  nuisibles. 
—  Si  l'œil  s'enflamme  de  temps  en  temps  et  d'une  manière 
périodique,  comme  c'est  souvent  le  cas,  il  faut  combattre 
l'inflammation  avec  des  sangsues  et  à  l'aide  de  moyens  ap- 
propriés à  son  caractère  ;  si  l'on  ne  prend  pas  cette  précau- 
tion, le  staphylome  empirera  sensiblement  après  chaque  ac- 
cès de  pareille  inflammation  périodique.  On  évitera  tous 
les  topiques  dans  les  staphylomes  entièrement  développés, 
lorsqu'ils  restent  stationnaires  et  on  se  bornera  à  un  traite- 
ment général,  dirigé  d'après  les  règles  indiquées  ci- dessus, 
et  aux  soins  hygiéniques.  Mais  si  les  tumeurs  augmentent, 
s'il  survient  de  la  tension  ,  une  pression  gênante  ou  de  la 
douleur  dans  l'œil,  le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  sûr, 
consiste  dans  la  ponction  et  l'évacuation  de  l'humeur  accu- 
mulée. Les  tumeurs  diminueront  alors  et  autant  de  fois 
qu'elles  reprendront  de  l'accroissement,  on  répétera  l'opéra- 
tion. Je  n'ai  jamais  vu  survenir  d'accidents  fcàcheux  à  la 
suite  de  la  ponction  de  ces  tumeurs,  et  quant  à  ses  avan- 
tages, je  partage  l'opinion  de  Martland,  d'Ammon  ,  Lechla. 
et  Rosenmùller.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  on 
parviendra  par  ce  moyen  à  éviter  l'excision  de  ces  tumeurs, 
opération  qui  a  été  indiquée  pour  les  staphylomes  volumi- 
neux de  la  sclérotique  comme  pour  le  staphylome  total  de 
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la  cornée.  À  cet  effet  on  divise  la  tumeur  en  bas  avec  un 
couteau  à  cataracte  par  une  incision  en  demi-lune  ,  on  saisit 
le  lambeau  avec  une  pince  et  on  l'enlève  par  une  seconde 
incision  dirigée  en  baut.  Peu  à  peu  la  plaie  se  ferme  et  le 
globe  de  l'œil  reprend  sa  forme  et  sa  dimension  normale.  *) 
Ou  bien  on  enlève  dans  le  stapbylome  du  corps  ciliaire  le 
seo-raent  antérieur  du  globe  de  l'œil  derrière  la  proéminence 
en  anneau.  Lorsque  la  plaie  est  cicatrisée,  il  ne  reste  qu'un 
petit  moignon.  2)  Mais  si  tout  le  gl.obe  de  l'œil  est  dégénéré 
et  qu'on  ait  à  craindre  quil  ne  devienne  douloureux  ou  cau- 
céreux,  son  extirpation  est  indiquée. 

')  Jïïis'gken,  Augenkraiikheitcn  ,  p.  724. 
")  De  Walther  loc.  cit.,  p.  4L. 

Les  différents  moyens  topiques  recommandés  contre  le  staphylome 
de  la  sclérotique,  tels  que  les  collyres  astringents,  la  teinture  d'opium, 
l'onguent  de  précipité  rouge,  les  caustiques,  les  acides  sulfurique  et 
nitrique,  la  pierre  à  cautère,  le  beurre  d'antimoine,  doivent  absolument 
être  rejetés.  Si  par  ces  moyens  et  surtout  pas  les  caustiques  on  a  réelle- 
ment obtenu  quelque  succès,  il  faut  l'attribuer  aux  mêmes  circonstances 
que  nous  avons  indiquées  lors  du  staphylome  de  la  cornée  (§.  470). 

§.  4S4. 

Le  stapbylome  postérieur  de  la  sclérotique  QSt.  Scleroii- 
cae  ■pnsiieum)  ne  peut  guères  être  reconnu  pendant  la  vie. 
Jusqu'àprèsent  cette  maladie  n'a  été  observée  qu'accidentelle- 
ment sur  des  yeux  dont  on  a  fait  l'autopsie,  et  les  symptômes 
diagnostiques  indiqués  par  Demours,  qui  croit  qu'on  peut 
présumer    l'existence  du  stapbylome   postérieur  lorsque  le 
globe  de  l'œil  proémine  fortement  et  se  trouve  dirigé  plus 
ou  moins  vers  l'angle  interne  de  l'œil  (la  vue  étant  diminuée 
ou  abolie),  sont  très  incertains.  —  A  la  dissection  de  l'œil 
on  a  trouvé:  une  saillie  en  forme  de  tumeur  allongée,  du 
i   volume  d'une  petite  noix  (Scarpa)  et  de  couleur  bleuâtre 
.   (Demours),  au  côté  externe  de  l'insertion  du  nerf  optique  ou 
i   un  peu  plus  en  debors  (Scarpa),  ou  un  peu  plus  bas  (Demours), 
„   Comme  les  humeurs  de  l'œil  étaient  restées  transparentes, 
,   on  vit  à  travers  la  pupille  au  fond   de  l'œil  une  excavation 
j.   extraordinaire,    formée  par  la  sclérotique  amincie.  —  En 
ouvrant  le  bulbe,  on  trouva  le  corps  vitré  diffluant,  converti 
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en  fluide  aqueux  limpide;  dans  un  cas,  le  cristallin  était  jau- 
nâtre, niais  non  opaque;  dans  un  autre,  la  capsule  était  rem- 
plie d'une  humeur  blanchâtre  et  la  lentille  jaunâtre,  plus 
petite  qu'à  l'ordinaire.  —  La  rétine  était  amincie  et  détruite 
dans  l'intérieur  de  l'excavation,  et  la  choroïde  distendue  avec 
la  sclérotique  concourait  à  former  la  tumeur;  elle  était  très 
amincie,  décolorée  et  sans  ramification  vasculaire.    La  sclé- 
rotique avait  si  peu  d'épaisseur  qu'elle  livrait  passage  à  la  i 
lumière,  surtout  au  sommet  de  la  tumeur  où  elle  était  aussi  I 
mince  qu'une  feuille  de  papier.    On  ne  dit  pas  si  la  cho- 
roïde était  adhérente  ou  non  avec  la  sclérotique,  mais  il  est  | 
presqu'impossible  qu'il  n'y  ait  pas  eu  adhérence  entre  ces  i 
deux    membranes,    parcequ'autrement    on   ne   comprendrait  i 
pas  comment  la  distension  aurait  pu  être  portée  au  point  de 
détruire  la  rétine.  —  Dans  l'un  de  ces  cas,  la  vue  avait 
été  abolie  quelques  années  auparavant  dans  le  cours  d'une 
vive  inflammation  avec  douleurs  violentes  et  opiniâtres  à  la 
tête;  dans  l'autre  cas,  les  mouvemens  de  l'iris  étaient  devenus 
plus  lents  à  mesure  que  la  vue  s'était  affaible.  * 

Deux  observations  de  Scarpa:  loc.  cit.    Vol.  II,  p.  222. 
Observation  de  Demours  :  loc.  cit.    Vol.  I,  p.  330. 

§.  485. 

Ces  cas  de  staphylome  postérieur  de  la  sclérotique  ne 
doivent  pas  être  confondus  avec  les  observations  de  Zinn,  1) 
de  Ware,2)  de  Wardrop,3)  de  Jacobson,4)  de  Macken- 
zie5)  et  d'Ammon,  6)  dans  lesquelles  on  a  noté  une  accu-  J 
mulation  morbide  de  fluides  entre  la  rétine  et  la  choroïde,  j 
vers  leur  partie  postérieure.  Ces  épanchements  peuvent  de- 
venir si  considérables,  qu'ils  poussent  en  dehors  la  scléroti- 
que et  la  choroïde  sur  le  côté  externe  du  nerf  optique,  à 
l'endroit  où  s'insèrent  les  nerfs  ciliaires;  les  font  proéminer 
sous  forme  de  tumeur  à  base  assez  large  et  de  quelques 
lignes  d'élévation;  mais  dépriment  en  même  temps  la  rétine 
en  dedans,  en  sorte  que  si  le  corps  vitré  vient  à  être  résorbé 
par  l'effet  de  la  pression,  cette  membrane  nerveuse  se  con- 
vertit en  une  espèce  de  cordon  qu'on  peut  voir  à  travers 
la  pupille,  s'étendre  depuis  l'insertion  du  nerf  optique  jus-  j, 
que  derrière  le  cristallin.  Elle  ressemble  alors  à  une  tumeur  / 
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de  fongus  médullaire  qui  augmenterait  de  volume  dans  le 
fond  de  la  chambre  postérieure;  le  globe  de  l'œil  est  alors 
pyriforme.  Ces  cas  doivent  être  évidemment  considérés 
comme  des  espèces  particulières  d'hydroplithalmies  (§.  453). 
La  saillie  formée  par  la  sclérotique  et  la  choroïde  plus  ou 
moins  distendues,  n'en  est  pas  un  phénomène  constant  comme 
on  peut  le  voir  dans  les  observations  de  Ware,  et  de  War- 
drop;  c'est  par  là  que  ces  cas  diffèrent  du  véritable  staphy- 
lome  postérieur  de  la  sclérotique.  —  On  peut  en  quelque 
sorte  joindre  ici  l'observation  d'une  melanose  rapportée  par 
Fandingtow,  où  on  a  vu  la  rétine  poussée  en  dedans  par 
une  matière  rouge,  brunâtre  qui  s'était  amassée  entre  cette 
membrane  et  la  choroïde. 

')  De  oculo,  p.  25. 

2)  Surgical  observations  on  the  Eye.    Vol.  I,  p.  510. 

3)  Essays  on  the  morbid  Anatomy  of  the  human  Eye.    Vol.  II,  p.  64. 

4)  Supplementa  ad  Ophthalmiatriam ;  —  ex  actis  Soc.  reg.  med.  sepa- 
ratim  récusa.    Havniae  1821,  p.  9. 

*)  A  pratical  treatise  on  the  disrases  of  the  eye.  London  1830.  — 
Voy.  aussi  Mirault;  archives  générales  de  médecine.  Mars  1823.  — 
Lechxa  loc.  cit,  p.  17. 

6)  Zeitschrift  fur  Ophthalmologie.  Bd.  II,  St.  2,  §.  250.  Seconde  et 
troisième  observation. 


III. 

DÉSORGANISATION  DES  PARTIES  ET 
PRODUCTION  DE  TISSUS  NOUVEAUX. 


I. 

Des  onglets. 
§•  486. 

Nous  appellerons  onglets  ;  des  dégénérescences  de  la  con- 
jonctive plus  ou  moins  limitées,  et  selon  qu'elles  s'étendent 
davantage  sur  la  conjonctive  de  la  cornée  ou  de  la  sclérotique, 


3S3 


ou  selon  qu'elles  se  montrent  sous  forme  de  produits  d  une 
augmentation  de  vaisseaux  ou  de  tissu  cellulaire,  nous  distinî 
g-uerons  l'onglet  épais  Cpannus'),  et  l'onglet  cetluleux  (plèrygiori). 


1. 

Du  pannus. 


§.  487. 

L'onglet  épais  ou  le  pannus  consiste  dans  un  épaississement 
chroniqne  et  dans  une  opacité  de  la  lame  de  conjonctive  qui 
recouvre  la  cornée  ,  produits  par  un  développement  exagéré 
de  vaisseaux  et  pouvant  s'étendre  plus  ou  moins  et  dans 
différentes  directions.   Lors  du  début  du  pannus,  on  remarque 
des  ramifications  nombreuses  de  vaisseaux  qui  se  prolongent 
depuis  la  sclérotique  jusque  par  dessus  le  bord  de  la  cornée, 
et  sur  cette  membrane  on  voit  un  brouillard  plus  ou  moins 
fort,  blanc,  grisâtre.    Cependant  on  peut  encore  bien  distin- 
guer les  limites  entre  la  cornée  et  la  sclérotique.  A  mesure 
que  les  ramifications  vasculaires  deviennent  plus  nombreuses, 
elles  se  rapprocbent  et  se  forment  en  réseaux  épais  et  bour- 
souflés au  point  qu'à  l'endroit  malade  on  ne  peut  plus  recon- 
naître la  limite   entre  la  cornée   et  la  sclérotique.    Si  le 
pannus  ne  se  développe  que  par  un  côté ,    et  si  dans  le 
principe  il  n'occupe  qu'une  petite  partie  de  la  cornée,  ses 
progrès  sont  ordinairement  très  lents  ,  mais  si  par  contre  le 
développement  des  rameaux  vasculaires  commence  par  tous 
les  côtés  de  la  cornée,  il  s'étale  aussi  avec  plus  de  rapidité. 
Lorsque  le  pannus  occupe  toute  la  cornée,  ce  n'est  qu'au 
commencement  de  la  maladie  qu'on  peut  appercevoir  l'iris 
et  la  pupille  à  travers  la  cornée  rougeâtre  et  obscurcie; 
une  fois  que  l'affection  est  arrivée  à  un  très  liant  degré, 
les  ramifications  vasculaires  deviennent  tellement  nombreuses 
et  serrées,  qu'on  ne  peut  plus  reconnaître  de  vaisseau  isolé, 
et  lorsqu'il  existe  en  même  temps  un  état  de  boursouflement 
de  la  lamelle  de  conjonctive  qui  recouvre  la  cornée,  la  face 
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antérieure  du  globe  de  l'œil  ressemble  à  son  centre  à  une 
Etoffe  brune,  rougeàtre,  complètement  opaque  et  comme 
tissue  par  des  vaisseaux  très  serrés  les  uns  à  côté  des  autres. 
Dans  ce  cas,  les  ramifications  vasculaires  ne  se  bornent  pas 
seulement  à  la  lame  de  conjonctive,  mais  envahissent  tonte 
la  masse  de  la  cornée  et  l'épaississent.  D'après  ces  divers 
degrés  de  développement,  on  distingue  un  pannus  partiel  et 
total ,  membraneux  et  charnu. 

§.  488. 

Selon  le  degré  de  développement  auquel  est  arrivé  le 
pannus  et  selon  les  causes  qui  l'ont  engendré,  il  est  toujours 
plus  ou  moins  accompagné  de  douleurs,  de  photophobie,  de 
larmoiement,  de  sécrétion  de  mucosités  augmentée  etc.  et 
ces  divers  phénomènes  ainsi  que  le  pannus  lui  même  sont 
sujets  à  de  nombreuses  variations  si  une  affection  générale 
est  en  jeu.  —  Par  l'effet  de  la  dégénérescence  que  la  cornée 
éprouve  lorsque  le  pannus  est  arrivé  à  un  haut  degré,  et  par 
l'irritation  et  l'inflammation  continuées,  il  résulte  une  dispro- 
portion entre  la  sécrétion  et  l'absorption  de  l'humeur  aqueuse; 
de  là,  la  sensation  de  pression  et  de  plénitude  que  le  malade 
éprouve  fréquemment  et  pendant  long-temps,    ainsi  que  la 
saillie  plus   prononcée   et   pour  ainsi    dire   conique  de  la 
cornée,  et  la  grande  dureté  du  globe  de  l'œil.    Assez  sou- 
vent on  voit  survenir  dans  le  courant  de  la  maladie ,  sur 
plusieurs  points  de  la  conjonctive  des  ulcères  plus  ou  moins 
étendus  qui,  même  dans  les  cas  les  plus  heureux,  laissent 
toujours  des  cicatrices  nombreuses,  et  peuvent  même  donner 
aussi  lieu  aux  désorganisations  les  plus  variables  de  la  cornée. 

§.  489. 

La  cause  du  pannus  réside  toujours  dans  une  inflamma- 
tion chronique  de  la  conjonctive  qui  produit  le  boursoufle- 
ment de  cétte  membrane,  l'arrêt  de  sécrétion  dans  les  cel- 
lules de  la  cornée,  le  développement  et  le  prolongement  de 
vaisseaux  nouveaux.  Cet  effet  a  lieu  d'autant  plus  facilement 
que  la  conjonctive  ou  la  cornée  se  trouvent  dans  un  certain 
état  de  relâchement  et  de  boursouflement  dès  la  naissance 
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ou  depuis  qu'une  maladie  générale  ou  des  violences  exté- 
rieures ont  agi  sur  L'œil.  —  Il  s'ensuit  que  le  pantins  peut 
avoir  son  origine  dans  des  causes  locales  ou  constitutionelles, 
ou  ce  qui  est  plus  fréquent,  dans  les  deux  à  la  fois  —  telles 
sont  les  cils  renversés  en  dedans,  les  cicatrices  ou  les  vé- 
gétations à  la  face  interne  des  paupières,  l'action  permanente 
des  influences  extérieures  nuisibles  lors  d'un  ectropion,  d'une 
lagophthalmie  et  d'un  colobonie  des  paupières;  les  inflam- 
mations catarrhales  et  rhumatismales  de  la  conjonctive  né- 
gligées; les  blennorrhées  de  longue  durée,  les  inflammations 
chroniques  qui  sont  en  rapport  de  causalité  avec  les  scro- 
fules,  les  engorgements  abdominaux,  la  pléthore  du  bas 
ventre,  les  affections  impétigineuses,  la  syphilis  ou  la  goutte. 

On  ne  peut  pas  dire  que  dans  le  pannus,  ainsi  que  nous  l'avons 
démontré  plus  haut,  il  n'y  ait  qu'hypérémie  des  vaisseaux  séreux  déjà 
existants  dans  la  cornée,  mais  des  prolongements  vasculaires  nouveaux 
s'avancent  dans  cette  membrane  depuis  l'anneau  vasculaire  qui  l'entoure 
et  des  vaisseaux  nouveaux  se  développent  dans  la  niasse  de  la  cornée 
altérée  par  la  maladie.  L'opinion  de  Scarpa  (loc.  cit.  Vol.  I,  p.  324), 
qui  regarde  le  pannus  comme  produit  par  un  état  variqueux  des  veines 
parce  que,  dans  un  cas,  il  a  pu  injecter  par  les  veines  les  vaisseaux 
les  plus  fins  du  pannus,  n'est  pas  fondée;  aussi  peu  que  celle  de  Bratsch 
(Diss.  de  Panno  oculi.  Landishuti  1819,  p.  11)  qui  admet  que  les  vais- 
veaux  privés  de  contractilité  se  laissent  distendre  par  les  fluides  ,  de  là 
leur  engorgement  et  leur  épaississement  et  un  état  semblable  à  l'indura- 
tion. À  la  vérité  il  y  a  état  variqueux  des  veines  dans  le  pannus,  parce 
que  celui-ci  est  souvent  la  suite  d'ophthalmics  dans  lesquelles  il  y  a 
prédominance  de  vénosité  et  de  varicosité,  telles  que  les  ophthalmies 
scrofuleuses,  goutteuses,  et  celles  qui  sont  liées  à  une  pléthore  abdominale; 
mais  la  vascularité  de  la  cornée  dans  le  pannus  est  toujours  la  suite 
d'un  développement  spontané  de  vaisseaux  et  non  une  simple  hypérémie 
par  afflux  de  sang  augmenté  et  par  impulsion  donnée  à  tergo. 

§.  490. 

Le  pronostic  du  pannus  se  règle  d'après  son  degré  de 
développement,  sa  durée,  et  les  causes  qui  l'ont  produit; 
mais  toujours  cette  maladie  est  de  nature  chronique  et  su- 
jette à  de  fréquentes  récidives.  Si  le  pannus  est  partiel  et 
peu  épais ,  il  se  disippe  souvent  au  point  de  ne  pas  laisser 
la  moindre  trace;  mais  lorsqu'il  s'est  étendu  par  dessus 
tout  la  cornée,  il  reste  à  sa  suite,  même  dans  les  cas  où 
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il  n'a  pas  été  très  développé,  un  obscurcissement  nébuleux 
plus  ou  moins  fort  de  la  lamelle  de  conjonctive  de  la  cornée, 
et  celle-ci  ne  redeviendra  plus  aussi  brillante  qu'elle  l'a  été. 
Le  développement  de  vaisseaux  n'est  il  pas  simplement  borné 
à  la  lame  de  conjonctive  et  a-t-il  envahi  toute  l'épaisseur  de 
la  cornée,  il  reste  des  taches  leucomateuses  dans  cette  mem- 
brane, lors  même  que  le  réseau  vasculaire  s'est  éffacé.  — 
Le  pronostic  est  d'autant  plus  fâcheux,  que  le  pannus  a  duré 
plus  long-temps;  de  même  aussi  que  la  cause  qui  l'a  produit 
est  aussi  plus  difficile  à  combattre,  telles  par  exemple  les 
maladies  scrophuleuses  invétérées,  les  engorgements  dans  le 
bas  ventre  etc. 

§.  491. 

Dans  le  traitement  du  pannus  il  faut  avant  tout  cher- 
cher à  éloigner  les  causes  qui  l'ont  produit,  en  faisant  dis- 
paraître le  renversement  des  paupières,  des  cils  etc.  eu 
écartant  par  des  soins  convenables  les  influences  générales, 
et  dans  tous  les  cas  en  opérant  des  révulsions  qui  dégagent 
l'œil.  —  On  emploiera  plus  on  moins  long -temps,  selon  la 
constitution  du  malade,  les  résolutifs  et  les  évacuants,  en 
partie  pour  dissiper  les  engorgements  du  bas  ventre,  en 
partie  pour  faire  dériver  de  la  tête.  De  plus,  on  aura  re- 
cours aux  irritans  de  la  peau,  rendus  plus  ou  moins  actifs 
selon  l'énergie  de  la  cause:  des  vésicatoires  entretenus,  des 
frictions  avec  la  pommade  stibiée,  ou  le  sétou  à  la  nuque. 
Ces  moyens  doivent  être  long- temps  continués  et  le  régime 
du  malade  doit  être  réglé  avec  un  très  grand  soin.  Lors- 
que le  pannus  est  enraciné  et  très  développé,  il  faut  souvent 
avoir  recours  à  un  traitement  altérant  énergique  ,  tel  qu'une 
abstinence  plus  ou  moins  complète,  la  décoction  de  Zittmann, 
l'usage  prolongé  d'eaux  minérales  résolutives  etc. 

§.  492. 

Le  traitement  local  du  pannus  réclame  l'emploi  des  as- 
tringents, surtout  la  pierre  divine,  le  zinc  et  le  sulfate  de 
cuivre  avec  du  laudanum,  l'instillation  du  laudanum  qui  est 
toujours  le  moyen  le  plus  éfficace.  —  Dans  des  cas  rebelles 
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2. 


Du  ptèrygion. 
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on  emploie  des  remèdes  sous  forme  de  poudre  qu'on  appli- 
que sur  la  cornée  à  l'aide  d'un  pinceau  ou  par  insufflation 
à  travers  un  tuyau  de  plume:  le  borax,  l'alun,  le  calomel 
avec  sucre ,  la  limaille  d'étain ,    la  poudi  e  de  BaldingerL 
égale  partie  de  crème  de  tartre  ,  de  bol  blanc  et  de  sucre, 
ou  les  solutions  faibles  de  pierre  à  cautère  ou  de  pierre  in- 
fernale.   Si  ces  remèdes  occasionnent  de  l'irritation  ou  de 
l'inflammation,  il  faut  les  suspendre  pendant  quelque  temps» 
et  appliquer  des  sangsues.  —  Tous  les  topiques  gras  et  re- 
lâchants nuisent  dans  le  pannus;  cependant  j'ai  souvent  em- 
ployé avec  succès  dans  le  pannus  scropbuleux  un  onguent  i 
fortement  ioduré.    Les  scarifications  au  tour  de  la  cornée1 
par  fois  recommandées,  ou  l'excision  d'un  lambeau  d'une  ligne 
de  large  à  la  conjonctive,  tout  au  tour  du  bord  de  la  cornée' 
comme  l'indique  Scarpa,  n'ont,  d'après  mon  expérience,  au- 
cun succès  ;  car  les  vaisseaux  simplement  incisés  ou  même 
excisés  se  reproduisent  toujours  bientôt.  —  Suivant  Jaeger*)' 
on  aurait  quelquefois  produit  de  bons  effets  dans  des  cas; 
très  opiniâtres,  en  instillant  du  mucus  provenant  d'inflamma- 
tions et  d'écoulements  blennorhoiques  de  l'œil. 

*)  Ludwig:  Tûbiuger  Blâtter  fur  Nafurwissenschaft  uud  Arzncikunde. 
Bd.  II,  H.  2. 


§.  493. 

L'onglet   celluleux,    ou  le  ptèrygion  est  une  dégéné- 
rescence de  la  conjonctive  oculaire,  produite  par  une  inflarn--  <j 
mation  ou  par  une  irritation  chronique.   Elle  est  triangulaire 
à  base  dirigée  vers  l'angle  de  l'œil  et  à  sommet  vers  le 
eentre  de  là  cornée,  peu  adhérente  à  la  sclérotique  et  va- 
riant de  nature  et  d'étendue. 
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D'après  Jùmjkhn  le  ptêryyion  ne  serait  nullement  une  dégénérescences 
de  la  conjopctiye,  mais  elle  consisterait  dans  un  tissu  de  nouvelle  for- 
mation développé  sur  cette  membrane,  peu  adhérent  avec  elle  et  se  nour- 
rissant sur  elle.  Mais  ce  qui  prouve  que  le  ptérygion  est  réellement  formé 
par  la  conjonctive  dégénérée  dans  une  certaine  étendue,  ce  sont  les  plis 
que  forme  l'excroissance,  lorsque  l'oeil  est  dirigé  vers  le  côté  malade, 
ainsi  que  sa  tension,  lorsque  le  regard  est  fixé  en  sens  opposé;  et  aussi 
parce  qu'après  avoir  fait  l'ablation  du  ptérygion,  on  trouve  la  sclérotique 
correspondante  à  l'endroit  malade  complètement  nue,  ce  qui  n'aurait  pas 
lieu  si  le  ptérygion  se  trouvait  sur  la  conjonctive.  —  Et  ou  ne  pourrait 
pas  non  plus  dans  ce  cas  se  rendre  compte  de  la  forme  constamment 
triangulaire  de  cette  espèce  d'onglet,  tandis  qu'en  la  regardant  comme 
une  dégénérescence  de  la  conjonctive  ,  ou  l'explique  plus  facilement  par 
l'adhérence  de  cette  membrane  qui  est  plus  intime  vers  la  cornée. 

§.  494. 

Le  ptérygion  se  déclare  le  plus  souvent  à  l'angle  interne 
de  l'œil,  moins  fréquemment  à  l'externe,  le  plus  rarement  à 
la  partie  inférieure  ou  supérieure  du  globe;  souvent  il  y  a 
plusieurs  ptérygions  à  la  fois,  et  ils  se  trouvent  développés 
à  différents  degrés,  et  se  rencontrent  par  leur  sommet,  ou 
sont  encore  nettement  séparés  les  uns  des  autres.  Leur 
sommet  s'étend  souvent  par  dessus  le  bord  de  la  cornée  et 
parvient  quelquefois  jusqu'au  centre  de  cette  membrane. 
L'état  dans  lequel  se  trouve  la  conjonctive  dans  cette  affec- 
tion ,  varie  selon  que  celle  -  ci  continue  à  se  développer  ou 
qu'elle  est  sollicitée  à  se  dissiper.  Lorsque  dans  le  cours 
d'inflammations  ou  d'irritations  chroniques,  le  tissu  de  la  con- 
jonctive oculaire  se  boursoufle  considérablement,  il  reste 
presque  toujours,  même  dans  les  cas  d'amélioration,  quel- 
ques points  mats,  opaques  et  d'un  rouge  sale,  et  si  à  l'aide 
d'un  traitement  convenable  on  ne  parvient  pas  à  faire  dispa- 
raître cet  état,  le  boursouflement  et  la  rougeur  foncée  augmen- 
tent, et  le  ptérygion  devenant  par  là  plus  saillant,  se  montre 
aussi  plus  limité.  La  conjonctive  se  boursoufle  toujours  de 
plus  en  plus,  il  se  forme  à  sa  surface  des  petites  granulations 
qui  suppurent  et  qui  se  comportent  en  général  à  l'égard  de 
la  conjonctive  oculaire  comme  les  granulations  de  l'ectropion 
fongueux  à  l'égard  de  la  conjonctive  palpébrale,  —  ptérygion 
fongueux.  Si  le  ptérygion  n'arrive  pas  à  ce  degré  de  gra- 
nulation bosselée  ,  il  se  montre  sous  forme  d'une  masse  très 
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rouge,  épaisse,  applatie,  charnue,  gonflée  de  vaisseaux  san- 
guins, et  devenant  souvent  coriace,  dure,  parcheminée,  et 
même  cartilagineuse,  —  ptérygion  sarcomateux.  Dans  les 
deux  formes  de  ptérygion,  l'œil  est  toujours  plus  ou  moius 
sensible;  lorsque  le  malade  le  meut,  il  y  éprouve  un  senti- 
ment de  prurit  ou  de  présence  d'un  corps  étranger;  l'organe 
s'enflamme  facilement.  —  Si  les  ptérygions  s'étendent  par 
dessus  le  bord  de  la  cornée,  celle-ci  se  trouve  obscurcie  dans 
les  points  occupés  par  la  maladie  et  la  vue  en  est  considé- 
rablement gênée.  Si  à  l'aide  d'un  traitement  entrepris  à 
temps  on  parvient  à  arrêter  la  marche  de  l'affection  encore 
peu  avancée,  on  n'observe  qu'une  pellicule  mince,  demi- 
transparente  ,  rouge  grisâtre,  et  peu  riche  en  vaisseaux  san- 
guins {ptérygion  mince);  rarement  il  parvient  jusqu'au  centre  de 
la  cornée ,  et  même  alors  il  ne  gêne  que  peu  la  vue  ;  — 
mais  lorsqu'à  l'altération  de  la  conjonctive  il  se  joint  une 
accumulation  de  masse  gelatino -albumineuse  d'où  résultent 
des  proéminences  jaunes  sales,  d'apparence  graisseuse  ou 
des  vésicules  éparses,  transparentes,  on  donne  à  cette  forme 
le  nom  de  ptérygion  adipeux  dont  le  degré  le  plus  faible 
constitue  la  Pinguecule  —  petite  protubérance  jaune  sale, 
molle,  variant  de  volume  depuis  la  tête  d'une  épingle  jusqu'à 
celle  d'une  lentille,  et  située  dans  le  voisinage  du  bord  de 
la  cornée  vers  l'un  ou  l'autre  angle  de  l'œil;  rarement  elle 
dépasse  un  certain  volume  et  ne  dérange  pas  la  vue. 

§.  495. 

Les  causes  du  ptérygion  sont  toujours  des  irritations  et 
des  inflammations  chroniques  de  la  conjonctive  oculaire,  d'où 
résultent  le  gonflement  et  l'épaississement  du  tissu  cellulaire 
et  le  développement  de  nouveaux  vaisseaux  plus  ou  moins 
considérables.  Le  relâchement  de  la  conjonctive  oculaire 
prédispose  à  cette  maladie;  c'est  pourquoi  on  la  rencontre 
le  plus  fréquemment  chez  les  personnes  âgées  et  boursouflées, 
cependant  on  la  trouve  aussi  chez  des  sujets  plus  jeunes,  et 
Wardrop  prétend  même  l'avoir  observée  chez  un  nouveau 
né.  —  Les  inflammations  catarrhales,  érysipélateuses  de  la 
conjonctive  oculaire ,  les  blennorrhées  chroniques ,  les  irrita- 
tions prolongées  par  la  poussière,  des  parcelles  de  pierre, 
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de  mortier  etc.  sont  les  causes  les  plus  ordinaires  du  ptéry- 
°ïon,  c'est  pourquoi  on  l'observe  les  plus  souvent  chez  les 
maçons,  les  voituriers,  les  jardiniers  etc.  surtout  chez  les 
personnes  pléthoriques  affectées  d'engorgemciis  de  viscères 
abdominaux,  et  celles  qui  font  abus  d'alimeus  difficiles  à 
digérer  et  de  boissons  spiritueuses.  Si  le  ptérygion  s'ob- 
serve plus  souvent  à  l'angle  interne  qu'à  l'externe,  cir- 
constance qui  l'a  fait  regarder  comme  une  végétation  de  la 
caroncule  ou  de  la  membrane  clignotante ,  cela  tient  proba- 
blement à  ce  que  l'angle  interne  de  l'œil  est  plus  exposé  aux 
agents  extérieurs  que  l'externe. 

§.  496. 

Le  ptérygion  mince,  lorsqu'il  est  récent  se  dissipe  ordi- 
nairement en  peu  de  temps  par  l'emploi  des  astringents ,  sur- 
tout du  laudanum.  Chez  des  personnes  sujettes  à  la  pléthore 
abdominale ,  aux  anomalies  hémorrhoidales  et  menant  une 
vie  peu  réglée,  il  faut  recourir  à  un  traitement  convenable- 
ment résolutif,  agir  sur  la  circulation  du  bas  ventre  et  or- 
donner un  régime  approprié.  Si  ces  moyens  ne  réussissent 
pas,  il  faut  favoriser  le  rapetissement  et  la  disparition  du 
ptérygion  par  des  scarifications  ou  des  excisions  partielles; 
cependant  l'effet  de  ces  opérations  est  incertain,  et  il  est 
toujours  plus  convenable  lorsque  les  astringents  et  le  lau- 
danum ont  été  employés  sans  succès,  de  recourir  à  l'excision 
totale,  seule  opération  qui  convienne  au  ptérygion  épais, 
parce  qu'en  se  contentant  de  l'irriter  ou  de  le  cautériser 
surtout  chez  des  sujets  affectés  de  dyscrasie  on  a  à  craindre 
des  dégénérescences  de  mauvaise  nature. 

§.  497. 

Dans  l'opération  du  ptérygion  on  saisit  celui-ci  à  son 
sommet  avec  une  pince  à  crochet ,  on  le  détache  avec  le 
couteau  à  cataracte,  ou  mieux  avec  des  ciseaux  de  Daviel  et 
à  mesure  qu'on  le  décolle  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique 
jusqu'à  sa  base ,  on  l'attire  de  plus  en  plus ,  et  on  finit  par 
le  couper  transversalement  sans  blesser  la  membrane  cligno- 
tante qui  se  trouve  dans  l'angle  interne  de  l'œil.  —  Après 
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l'opération  on  laissera  bien  saigner  la  plaie ,  on  enlèvera  le 
sang  coagulé  de  l'œil,  et  on  l'examinera  avec  soin  afin  d'em-  , 
porter  touts  les  petits  restes  de  ptérygion  qui  auraient  été 
laissés  en  place.  On  couvrira  l'œil  avec  des  fomentations 
froides  et  quand  toute  irritation  aura  disparu  et  que  la 
plaie  sera  couverte  de  pus,  on  emploiera  des  collyres  légère- 
ment astringents ,  et  la  guérisou  se  fera  sans  laisser  ordi- 
nairement de  cicatrice  apparente.  —  Si  la  plaie  suppurante 
se  boursoufle,  il  faut  la  toucher  avec  le  laudanum  ou  avec 
la  pierre  infernale;  ce  dernier  moyeu  est  surtout  nécessaire 
après  l'opération  du  ptérygion  épais  ou  qui  aurait  été  assez 
fortement  adhérent  avec  la  cornée  et  la  sclérotique.  Le 
ptérygion  est-il  en  rapport  de  causalité  avec  quelqu'affection 
générale,  surtout  avec  les  engorgements  du  bas  ventre,  il 
faut  assurer  le  succès  de  l'opération  par  l'emploi  de  mé- 
dicaments appropriés. 

Il  est  plus  convenable  de  détacher  le  ptérygion  depuis  sa  pointe  vers 
sa  base  que  de  procéder  en  sens  inverse,  car  dans  ce  dernier  cas  l'hé- 
morrhagie  devenant  toujours  plus  forte,  gênera  d'avantage  l'opération. 

Déjà  Cei.se  conseille  de  soulever  le  ptérygion  avec  un  crochet,  d'en- 
gager une  anse  de  fil  dessous  la  membrane,  de  la  tendre  et  de  l'exciser 
avec  le  couteau.  Abtius  veut  qu'on  passe  un  crin  de  cheval ,  et  qu'on 
s'en  serve  comme  d'une  scie  pour  faire  la  section.  Rhazes  recommande 
de  détacher  le  ptérygion  avec  le  bec  d'un  tuyau  déplume,  et  Guil.  d e  Salicet 
avec  un  couteau  mousse  et  de  le  couper  ensuite.  D'après  Woolhouse  on 
doit  soulever  les  vaisseaux  à  la  base  du  ptérygion  avec  une  aiguille  et 
les  exciser  avec  des  ciseaux  courbes,  détacher  plus  tard  les  flocons  spha- 
celés  et  même  les  brûler  avec  une  sonde  rougie  au  feu.  Heister  incise 
les  vaisseaux  volumineux  qui  nourrissent  le  ptérygion  tout  près  de  la  ca- 
roncule et  provoque  ainsi  l'atrophie.  St.  Yves  propose  lorsque  la  végé- 
tation est  grande,  de  la  diviser  par  une  incision  cruciale,  et  d'en  emporter 
les  lambeaux;  de  la  détacher  tout  autour  de  la  cornée,  lorsqu'elle  est 
fortement  adhérente  à  celle-ci,  et  de  décoller  plus  tard  la  portion  qui 
s'est  flétrie  sur  la  cornée  ;  Scarpa  pour  prévenir  une  grande  cicatrice 
n'enlève  que  la  partie  du  ptérygion  qui  se  trouve  sur  la  cornée  et  en 
divise  la  base  par  une  incision  demi- circulaire  parallèle  au  bord  de  la 
cornée  :  Beer  veut  qu'on  divise  les  ptérygions  minces  sur  plusieurs  points 
pour  en  provoquer  l'atrophie,  et  qu'on  coupe  de  la  base  vers  le  sommet 
ceux  qui  sont  plus  épais. 

Amatus  Lusitanus  recommanda  les  caustiques,  De  la  Vauguyon  les 
fait  précéder  de  la  ligature  appliquée  à  la  base. 
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IT. 

De  la  xérophthalui  ie. 


Tkavehs,  Synopsis  of  tbc  diseuses  of  the  Eye.    London  18:20,  p.  120. 

Jaegkr,  Salzb.  med.-chirurg.  Zekung,    1830,    Bd.  1,  p.  31, 

v.  Ammon,  Beobachtungen  ,  Ansicliten  und  Zweif'el  iibcr  die  Entstchung 

der  Xerosis  Conjunctivae  ;  Zeitschrift  fiir  Ophthalmologie.    Bd.  I, 

H.  1 ,  S.  65. 

E.  KijngsôhRj  Die  Uebcrbautuiig'  der  Conjunctiva.    Erlangen  1830. 
Camfbelx,  Gazette  médicale  de  Paris.  1834. 

§.  498. 

La  xérophthalmie ,  cutisation  de  la  conjonctive  (Cutilio  s. 
Concutilio  conjunctivae')  [Jaeger]  —  dessiccation  de  la  conjonc- 
tive {Conjunctiva  ariàa~)  [Mackenzie]  —  Cuticular  conjunctiva 
(Travers)  sécheresse  de  l'œil  {Xerophthalmus ,  Xeropthalmia, 
Xeroma ,  Xerosis  Conjunctivae},  est  un  état  morbide  dans 
lequel  la  conjonctive  qui  recouvre  la  sclérotique  et  la  cornée 
perd  sa  mucosité  naturelle  et  devieut  sèche ,  ridée ,  grise, 
sale ,  souvent  jaune  grisâtre  comme  couverte  de  poussière 
et  ressemblant  à  un  morceau  d'épidémie  détaché  par  un  vé- 
sicatoire  ;  le  flux  des  larmes  est  aboli  en  partie  ou  en  totalité 
par  l'oblitération  de  leurs  conduits  excréteurs,  toute  la  sur- 
face de  l'œil  est  insensible,  ou  peut  la  toucher  avec  le  doigt; 
les  mouvemens  de  l'organe  ne  sont  pas  gênés,  à  moins 
qu'il  n'existe  des  adhérences  entre  le  globe  de  l'œil  et  les 
paupières;  mais  dans  chacun  de  ces  mouvements,  la  conjonc- 
tive se  plisse,  principalement  près  du  bord  de  la  cornée, 
le  malade  éprouve  souvent  de  la  rudesse  et  de  la  sécheresse 
dans  l'œil,  surtout  par  un  vent  rude,  de  là  fréquemment  de 
la  douleur.  Selon  le  degré  de  la  maladie,  on  peut  encore 
parfois  distinguer  la  pupille  et  l'iris  à  travers  la  cornée  deve- 
nue trouble ,  et  dans  ce  cas  il  y  a  encore  un  peu  de  vision 
—  mais  lorsque  la  maladie  est  plus  avancée,  on  ne  voit  plus 
rien  à  travers  la  cornée,  et  le  malade  distingue  à  peine  le 
jour  de  la  nuit.  —  De  temps  à  autre  il  se  forme  de  petits 
ulcères  qui  se  dessèchent  ensuite,  souvent  il  se  détache  de 
petites  écailles  de  conjonctive  desséchée.  La  cornée  a  ordi- 
nairement sa  voussure  normale,  et  dans  des  cas  que  j'ai 
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observés  pendant  plusieurs  années,  je  n'ai  jamais  vu  survenir 
d'autres  désordres  dans  l'œil.  Cependant  l'atrophie  peut  sur- 
venir par  l'effet  de  l'action  continuelle  d'agents  nuisibles. 

L'observation  d'Ammon  dans  laquelle  il  existait  de  violentes  douleurs, 
de  la  rougeur,  une  proéminence  du  globe  de  l'œil,  et  an  gonflement 
œdémateux  lorsque  le  malade  pleurait,  prouve  que  l'occlusion  totale  des 
conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale  ne  nécessite  pas  l'abolition 
de  la  sécrétion  de  cette  glande.  J'ai  observé  un  cas  de  cutisation  de  la 
conjonctive  ,  où  il  s'écoulait  de  temps  en  temps  un  peu  d'humeur  lacry- 
male par  une  ouverture  capillaire,  située  au  dessous  de  la  paupière  su- 
périeure ,  adhérente  au  globe,  et  qui  cependant  ne  diminua  pas  la  séche- 
resse de  l'œil.  Si  par  une  cause  quelconque  une  plus  grande  quantité  de 
larmes  était  sécrétée,  cela  occasionerait  toujours  de  l'irritation,  de  la 
douleur,  produites  évidemment  par  le  manque  de  mucus  h  la  conjonctive. 

§.  499. 

Pour  la  formation  de  la  xérophthalmie  deux  conditions  sont 
nécessaires:  il  faut  qu'il  y  ait,  1)  occlusion  partielle  ou  totale  des 
conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale,  et  2)  inflammation 
chronique  de  la  conjonctive.  —  L'occlusion  des  conduits  ex- 
créteurs de  la  glande  lacrymale  occasionée  par  des  plaies, 
par  l'emploi  des  caustiques  pour  détruire  des  tumeurs  en- 
kystés etc.  n'a  jamais  pour  effet,  ainsi  que  d'Ammon  l'a  déjà 
soutenu  avec  raison ,  la  cutisation  de  la  conjonctive  ;  —  il 
faut  toujours  qu'il  s'y  joigne  une  inflammation  chronique  de 
l'œil.  *)  L'occlusion  des  conduits  excréteurs  de  la  glande 
lacrymale  est  même  souvent  la  suite  d'altérations  morbides 
de  la  conjonctive  et  des  adhérences  entre  la  paupière  supé- 
rieure et  le  globe  de  l'œil,  de  même  qu'elle  peut  aussi  sur- 
venir à  la  suite  de  l'excision  d'un  trop  grand  lambeau  de  la 
paupière  supérieure  lors  de  l'opération  de  l'ectropion  (d'Am- 
mon). —  Les  causes  de  la  xérophthalmie  sont  donc  :  de 
violentes  inflammations,  surtout  lorsqu'elles  sont  produites 
par  de  la  chaux  vive,  lorsqu'elles  sont  chroniques  et  tien- 
nent au  vice  scrophuleux,  qu'elles  font  naître  des  adhérences 
entre  les  paupières  et  le  globe  de  l'œil;  celles  qui  sont  oc- 
casionées  par  l'irritation  continuelle  du  globe  par  des  cils 
renversés  en  dedans,  par  des  agens  extérieurs  permanents, 
de  l'air,  de  la  poussière  etc.  dans  la  lagophtbalmie,  la  perte 
des  paupières  etc.  —  La  xérophthalmie  se  développe  dans 
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les  mêmes  circonstances  que  le  pannus,  elle  en  est  même 
toujours  une  suite.  L'épaississement  et  le  boursouflement  si- 
multanés dans  le  pannns  passent  à  un  état  analogue  à  l'indu- 
ration, les  ramifications  des  vaisseaux  disparaissent  au  point 
de  ne  plus  pouvoir  être  distinguées  à  l'œil  nu,  la  sécrétion 
à  la  conjonctive  cesse ,  la  membrane  perd  ses  qualités  de 
muqueuse  et  revêt  pour  ainsi  dire  les  propriétés  de  la  peau 
extérieure.  2)  —  II  y  a  ici  une  parfaite  analogie  entre  ce 
qu'on  voit  survenir  à  la  muqueuse  de  l'œil  et  les  autres 
muqueuses,  lorsqu'elles  sont  exposées  continuellement  à  l'air 
et  à  l'action  d'autres  influences  nuisibles. 

')  Schmidt  (Kranklieiten  des  Thrancnorganes  ,  p.  54)  prétend  que  la 
sécheresse  de  l'œil  (Xérophthalmie)  qui  survient  par  oblitération 
des  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale  à  la  suite  de  cicatrice 
située  tout  près  du  ligament  palpébral  externe,  ne  produit  d'autre 
changement  qu'une  rudesse  particulière  et  une  légère  rougeur, 
lorsque  le  temps  est  sec  et  chaud  et  que  l'œil  est  exposé  à  beaucoup 
de  poussière;  il  ajoute  que  l'organe  reste  humide  et  brillant,  et 
que  par  conséquent  il  y  a  beaucoup  de  probabilité  en  faveur  de  son 
opinion,  d'après  laquelle  un  certain  nombre  de  conduits  excréteurs 
de  la  glande  lacrymale  se  distribueraient  dans  la  conjonctive  et  se 
dilateraient  peu  à  peu  et  supplée  raient  à  ceux  qui  ont  été  obstrués; 
pour  ce  motif  il  ne  conseille  donc  d'autre  remède  que  des  vapeurs 
émollientes  et  des  frictions  sur  la  cicatrice,  des  collyres  mucilagi- 
neux  et  des  pommades  adoucissantes. 

2)  D'après  d'Ammon  l'altération  particulière  de  tissu  qu'on  observerait 
dans  la  conjonctive  à  la  suite  d'inflammations  chroniques,  consiste- 
rait dans  un  véritable  ramollissement  (Malaria).  Les  granulations 
qui  se  seraient  formées  dans  la  conjonctive ,  surtout  dans  la  con- 
jonctive palpébrale  par  l'effet  d'une  inflammation  chronique,  s'affais- 
seraient peu  à  peu ,  la  membrane  elle-même  s'amincirait  ensuite,  et 
ne  reviendrait  pas  à  son  état  normal ,  mais  se  convertirait  en  un 
tissu  muqueux  qui  dans  quelques  points,  au  bord  de  la  cornée  par 
exemple,  prendrait  l'aspect  du  talc  et  serait  disposée  à  former  des 
brides  et  des  bandelettes  isolées,  surtout  vers  les  replis  où  la  con- 
jonctive oculaire  se  jette  sur  les  paupières;  c'est  une  particularité 
qu'on  observe  si  fréquemment  dans  l'adhérence  de  la  conjonctive 
palpébrale  avec  l'oculaire,  qu'on  ne  peut  douter  qu'elle  ne  contribue 
à  la  fréquence,  si  non  à  la  coexistence  constante  des  symblcpha- 
rons  partiels  avec  la  xérosis  de  la  conjonctive.  Dans  un  pareil  état 
de  ramollissement  où  la  conjonctive  est  privée  de  la  faculté  de  sécréter 
un  mucus  fluide  et  transparent  comme  quand  elle  est  saine,  elle  se 
desséche  complètement  lorsque  les  larmes  viennent  a  manquer  et  s'al- 
tère par  l'action  continuelle  de  la  lumière,  de  l'air,  de  la  poussière  etc. 
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§.  500. 

Le  traitement  de  la  xéropbthalmie  lorsqu'elle  est  à 
son  début,  doit  tendre  à  éloigner  les  causes  et  à  combattre 
par  des  moyens  appropriés  l'inflammation  chronique.  —  Si 
la  maladie  a  déjà  atteint  un  certain  degré,  on  peut  emplo- 
yer avec  quelque  succès  des  lotions  tièdes  fréquentes  et  des 
fomentations  avec  des  collyres  mucilagineux  et  des  frictions 
avec  des  pommades  adoucissantes,  en  même  temps  qu'on  ga- 
rantit l'œil  contre  les  agents  extérieurs.  —  Dans  un  cas 
où  il  survenait  très  souvent  de  petits  ulcères  et  la  désquam- 
mation  de  la  conjonctive  desséchée,  l'emploi  continué  d'une 
solution  de  pierre  divine  avec  du  laudanum  et  l'onguent 
d'iode  s'est  montré  très  éfticace,  et  la  vue  s'est  sensiblement 
améliorée.  —  Le  malade  se  procure  toujours  du  soulagement 
en  introduisent  souvent  de  la  salive  dans  l'œil. 


m. 

Des   papules  dans  les  paupières. 


§.  501. 

Les  papules  dans  les  paupières  {Tylosis ,  Plilosis,  Pa- 
chyblepharotis~)  consistent  dans  un  endurcissement  des  glandes 
de  Meibomius  engorgées,  en  même  temps  que  le  tissu  cel- 
lulaire ,  le  tarse  et  souvent  aussi  les  bulbes  de  cils  se  trou- 
vent changés  dans  leur  texture.  —  Les  bords  des  paupières 
sont  transformés  en  tumeurs  arrondies,  boursouflées,  blan- 
ches, brillantes,  couvertes  de  taches  rouges,  dures,  souvent 
cartilagineuses,  s'étendant  à  tout  le  bord  de  la  paupière  ou 
à  quelques  parties  seulement;  tylosis  totale  et  partielle. 
Souvent  cette  affection  se  présente  sous  forme  de  petits  tu- 
bercules blanchâtres,  isolés,  situés  le  long  du  bord  palpébral. 
—  Ordinairement  les  cils  sont  détruits  ou  bien  de  petits 
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poils  grêles  et  épars  occupent  le  bord  palpébral  dégénéré 
et  ont  une  direction  vicieuse.  —  L'œil  est  alors  en  même  temps 
très  sensible,  fuit  la  lumière,  s'enflamme  facilement  par 
l'action  de  l'air,  de  la  poussière  etc.  ou  par  les  cils  ou  le 
bord  palpébral  renversés  en  dedans. 

§.  502. 

L'endurcissement  des  bords  des  paupières  est  toujours 
la  suite  d'inflammations  scropbuleuses,  chroniques,  négligées 
ou  mal  traitées  des  glandes  des  paupières,  surtout  cbez  des 
sujets  torpides ,  ou  affectés  d'ulcères  profonds  des  bords 
des  paupières,  ou  de  psoropbthalmie  chronique.  —  Le  pro- 
nostic est  toujours  mauvais,  et  si  le  mal  a  déjcà  persisté  pen- 
dant quelque  temps,  il  est  impossible  que  les  tissus  altérés 
reprennent  leur  structure  normale  ;  ce  n'est  que  dans  les 
cas  récents  où  l'état  scrophuleux  en  rapport  de  causalité 
avec  la  tylose  est  peu  prononcé  ou  a  été  écarté,  et  lorsque 
la  tuméfaction  est  uniforme,  qu'on  peut  espérer  d'obtenir  une 
cure  radicale.  Mais  si  la  dégénérescence  s'est  propagée 
jusqu'aux  points  lacrymaux ,  ceux-ci  deviennent  calleux  et  il 
en  résulte  un  larmoiement  incurable. 

§.  503. 

Dans  le  traitement  des  papules  dans  les  paupières  il 
faut,  après  avoir  extrait  les  cils  qui  pourraient  être  viciés, 
employer  des  cataplasmes  émolliens  de  ciguë,  de  sapo- 
naire etc.  avec  un  peu  de  camphre,  et  si  par  Là  la  vitalité 
des  tissus  indurés  se  rétablissait  un  peu,  et  que  les  tumeurs 
devinssent  sensibles  et  rougissent,  on  passerait  à  l'emploi 
du  précipité  rouge  ou  de  l'onguent  ioduré  et  on  ferait  en 
même  temps  des  frictions  d'onguent  mercuriel  gris  ou  d  on- 
guent d'iode  sur  toute  l'étendue  des  paupières.  —  Il  faut 
absolument  s'abstenir  des  astringents.  Les  pommades  sont 
mieux  supportées  que  les  collyres  liquides,  et  parmi  ces  der- 
niers il  faudrait  donner  la  préférence  à  la  solution  de  sublimé 
ou  d'hydriodate  de  potasse  (1  —  1^  grain  sur  4  onces  d'eau  dis- 
tillée). Il  est  évident  qu'on  doit  en  outre  employer  un  trai- 
tement approprié  à  la  constitution  du  malade. 
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§.  504. 

Si  à  l'aide  de  ce  traitement  on  n'obtient  pas  d'amélioration 
parce  que  les  bords  des  paupières  sont  trop  profondément 
malades,  et  si  des  excoriations  et  des  taclies  rouges  au  bord 
palpébral  entretiennent  une  sensibilité  pénible  et  douloureuse 
qui  s'exaspère  par  les  mouvements  des  paupières,  on  cauté- 
risera profondément  avec  la  pierre  infernale  jusqu'à  produire 
des  escares  sur  tout  le  bord  de  la  paupière.  L'inflammation 
subséquente  sera  combattue  par  des  fomentations  froides,  la 
chute  des  escares  sera  abandonnée  à  la  nature,  l'ulcère  qui 
s'en  suivra  guérira  facilement  et  de  lui  même,  laissera  une 
cicatrice  uniforme,  et  la  sensibilité  de  l'œil  disparaîtra. 
Jungken,  Augenkrankheiten,  p.  585. 


IV. 

De   la  c  h  a  1  a  z  e. 
§.  505. 

La  chalaze  ^Chalazion,  Grando")  est  une  tumeur  ronde 
ou  en  forme  de  haricot,  plus  ou  moins  mobile,  élastique  et 
non  dure ,  complètement  indolente ,  provenant  d'un  orgeolet 
passé  à  l'état  d'induration,  ayant  sou  siège  au  bord  palpé- 
bral ou  à  une  certaine  distance  de  lui ,  saillante  à  la  face 
externe  ou  interne  de  la  paupière  ;  de  là  la  distinction  entre 
chalaze  externe  ou  interne.  La  première,  reconnaissable  aux 
signes  que  nous  venons  d'indiquer,  a  son  siège  au  dessous 
de  la  peau  qui  est  alors  rouge,  ou  elle  est  placée  au  des- 
sous du  muscle  orbiculaire,  plus  ou  moins  fortement  adhé- 
rente avec  le  tarse;  dans  ce  cas,  la  peau  qui  la  recouvre 
n'est  point  rouge.  La  chalaze  interne  se  trouve  immédiate- 
ment au  dessous  de  la  conjonctive  palpébrale  à  la  face 
concave  du  cartilage  tarse,  est  peu  apparente  au  dehors 
et  on  ne  peut  la  voir  dans  toute  son  étendue  que  lorsque 
la  paupière  est  complètement  renversée;  elle  se  montre  alors 
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sous  forme  d'une  tumeur  circonscrite,  rouge,  jaunâtre,  plus 
ou  moins  ferme  et  indolente,  pouvant  même  être  confondue 
avec  un  abcès  à  cause  de  la  teinte  jaune  de  son  centre. 

§.  506. 

La  chalaze  est  toujours  La  suite  d'une  inflammation  fu- 
ronculeuse  des  glandes  de  la  paupière,  arrêtée  dans  ses 
progrès.  Lorsque  cette  inflammation  a  pris  un  caractère 
chronique ,  on  voit  se  déposer  dans  le  tissu  cellulaire  autour 
du  follicule  sébacé,  tuméfié  et  formant  le  foyer  de  l'orgeolet, 
une  masse  de  lymphe  coagulable,  et  le  tout  passe  ensuite 
à  un  état  d'induration  bénigne.  Ayant  une  fois  acquis  une 
certaine  dimension,  la  chalaze  peut  rester  dans  cet  état,  mais 
aussi  augmenter  peu  à  peu  de  volume,  à  mesure  qu'une 
nouvelle  quantité  de  lymphe  plastique  lui  est  ajoutée  ;  il  peut 
y  survenir  différens  changements  ;  des  concrétions  dures  peu- 
vent même  s'y  déposer  (_Chalazion  terreum,  Lilkiasis,  Lapis 
palpcbralis).  Elle  peut  subir  des  dégénérescences  de  mau- 
vaise nature,  lorsqu'il  existe  quelque  dyscrasie.  Comme 
l'orgeolet  peut  avoir  son  siège  dans  les  glandes  de  JMeibo- 
mius,  dans  les  follicules  sébacés  de  la  peau,  ou  dans  les 
bulbes  des  cils,  et  que  les  glandes  de  Meibomius  sont  comme 
enclavées  dans  le  tarse,  il  en  résulte  que  selon  la  diffé- 
rence du  siège  de  l'orgeolet  et  selon  que  la  glande  indurée 
en  se  développant  fait  plutôt  saillie  vers  la  face  externe 
ou  interne  du  tarse ,  la  chalaze  paraîtra  en  dedans  ou  en 
dehors  du  cartilage,  entre  celui-ci  ou  le  muscle  orbiculaire, 
ou  immédiatement  dessous  la  peau,  ou  plus  ou  moins  rapprochée 
du  bord  palpébral.  Des  tumeurs  tout-à-fait  semblables  à  la 
chalaze,  comparables  aux  tumeurs  sébacées  peuvent  se  former 
sans  inflammation  par  simple  engorgement  des  glandes  dont 
nous  venons  de  parler,  et  par  dépôt  de  matière  sébacée. 

Par  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  peut  se  rendre  compte  des  dif- 
férentes opinions  qui  ont  été  émises  sur  le  siège  de  la  chalaze  et  sur 
les  élémens  qui  la  constituent.  On  l'a  considérée  comme  formée  de 
tissu  cellulaire  hypertrophié  avec  dégénérescence  de  parenchyme,  comme 
une  masse  granuleuse  lurdacée ,  sarcomateuse,  ayant  un  noyau  puru- 
lent à  son  centre ,  comme  une  concrétion  calcaire  ou  une  masse  stca- 
tomateuse. 
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§.  507. 

Lorsque  la  chalaze  est  récente,  on  parvient  souvent  à  la  ; 
faire  fondre  en  la  frottant  simplement  avec  le  doigt  ou  avec 
des  teintures  aromatiques,  le  baume  de  vie,  par  l'application 
d'emplâtres  faits  avec  le  mercure,  la  ciguë  et  la  gomme 
ammoniaque  ou  mieux  encore  avec  des  frictions  d'onguent  d'i- 
ode. Comme  il  arrive  souvent  que  des  individus  affectés  de 
chalaze,  souffrent  des  voies  digestives,  qu'ils  ont  des  ren- 
vois acides,  et  le  ventre  tuméfié  et  des  constipations,  on 
soutiendra  souvent  avec  succès  le  traitement  local  par  des 
moyens  résolutifs  et  relâchants  alternant  avec  les  toniques. 
Parfois  la  tumeur  s'enflamme  pendant  ce  traitement  et  re- 
vient à  l'état  d'orgeolet;  il  faut  alors  chercher  à  traiter  l'ab- 
cès au  moyen  de  cataplasmes  émolliens  et  des  emplâtres 
dont  nous  avons  parlé  et  se  conduire  en  général  d'après  les 
règles  indiquées  pour  l'orgeolet.  Tous  les  essais  tendantà  faire 
résoudre  des  chalazes  anciennes  sont  en  général  inutiles  efc 
même  dangereux  chez  les  sujets  scrophuleux  et  mal  consti- 
tués, en  ce  que  par  un  traitement  trop  irritant  ou  peut 
faire  naître  des  dégénérescences  de  mauvaise  nature.  —  Des 
chalazes  anciennes  ne  peuvent  être  enlevées  que  par  l'opération. 

§.  508. 

Lorsque  c'est  une  chalaze  externe  qu'on  se  propose 
d'opérer,  on  fait  asseoir  le  malade  sur  une  chaise,  soutenir 
sa  tête  par  un  aide,  on  tend  la  peau  de  la  paupière  avec 
le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche  et  on  pratique  sui- 
vant la  direction  des  fibres  du  muscle  orbiculaire  une  inci- 
sion linéaire,  qui  devra  dépasser  la  tumeur  des  deux  côtés. 
La  chalaze  étant  ainsi  mise  à  découvert,  on  récline  des  deux 
côtés  les  lèvres  de  la  plaie,  on  saisit  ensuite  la  tumeur  avec 
une  pince  dentée  ou  avec  un  crochet  et  on  la  dissèque  avec 
précaution  en  évitant  de  blesser  le  cartilage  tarse.  Après 
avoir  arrêté  l'hémorragie  avec  de  l'eau  froide,  on  réunit  les 
lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  de  quelques  bandelettes  de  taffe- 
tas gommé:  la  cicatrisation  se  fait  ordinairement  par  pre- 
mière intention.  Si  la  chalaze  était  intimement  unie  au 
cartilage  tarse,  on  la  couperait  «à  sa  base  sans  emporter  la 
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portion  adhérente.  Celle-ci  pourra  ensuite  disparaître  par  la 
suppuration,  ou  bien  lors  même  que  la  cicatrisation  se  fait 
par  dessus  cette  portion  restée,  elle  n'entrave  en  rien  la 
guérison,  et  la  légère  élévation  qui  en  est  la  suite  s'éff'ace 
peu  à  peu,  comme  je  l'ai  vu  souvent.  Si  lors  de  l'extirpa- 
tion le  tarse  ou  même,  comme  il  arrive  quelquefois,  la  con- 
jonctive est  blessée  et  que  la  plaie  pénètre  à  travers  la  pau- 
pière, on  la  réunit  avec  des  bandelettes  agglutinatives,  ou 
encore  mieux  lorsqu'elle  a  nue  certaine  étendue,  à  l'aide  de 
la  suture;  la  guérison  alors  a  lieu  sans  accident.  —  Si  la 
chalaze  à  son  siège  à  la  face  interne  de  la  paupière  au 
dessous  de  la  conjonctive,  on  fait  complètement  renverser  la 
paupière  par  un  aide,  on  saisit  la  tumeur  avec  une  pince 
dentée  et  on  la  coupe  d'un  trait  à  sa  base  avec  des  ciseaux 
courbes.  La  plaie  ne  réclame  pas  d'autres  soins,  elle  se 
ferme  au  bout  de  quelques  jours  sans  laisser  de  difformité. 

La  manière  d'opérer  indiquée  est  plus  avantageuse  que  le  procédé  de 
Jïingken  qui  veut  qu'on  incise  transversalement  la  peau  qui  recouvre  la 
tumeur,  qu'on  saisisse  celle-ci  avec  une  pince  dentée,  et  qu'on  enlève 
avec  un  couteau  autant  que  possible  de  tissu  cellulaire  dégénéré,  sans 
blesser  le  tarse,  et  qu'après  avoir  arrêté  l'hémorragie  et  desséché  la  plaie 
avec  soin  au  moyen  de  la  charpie,  on  cautérise  avec  de  la  pierre  infer- 
nale le  fond  de  tissu  cellulaire  malade ,  et  qu'on  le  convertisse  en  une 
forte  escare.  Celle-ci  devra  ensuite  être  enduite  d'huile  fraîche ,  et  sa 
chute  abandonnée  à  la  nature  se  fera  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  ;  l'ulcère 
qui  s'ensuivra  sera  pansé  avec  un  onguent  irritant ,  qu'on  peut  encore, 
rendre  plus  actif  en  y  ajoutant  du  précipité  rouge,  jusqu'à  ce  qu'il  s'éta- 
blisse une  suppuration  de  bonne  nature  et  des  granulations.  La  cicatri- 
sation se  fera  bientôt  sous  un  simple  bandage. 


V. 

Des  vésicules  sébacées  des  paupières. 


§.  509. 

On  voit  souvent  se  former  au  bord  libre  des  paupières 
de  petites  proéminences  vésiculeuses,  blanches,  d'apparence 
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diaphane,  ayant  dans  le  principe  les  dimensions  d'un  grain 
de  millet  (Milium),  se  développant  peu  à  peu  jusqu'à  acquérir 
le  volume  d'un  petit  pois,  et  devenant  aussi  proportionelle- 
ment  (en  apparence)  plus  transparentes,  ce  qui  leur  a  fait 
donner  le  nom,  au  reste  tout  a  fait  impropre  de  Phlyclènes 
(ffydafts,  Phlycfenula  palbebrarum).  Ces  proéminences  n'oc- 
casionnent ordinairement  aucune  gène,  si  ce  n'est  que  quand 
elles  sont  un  peu  volumineuses,  elles  font  éprouver  une  lé- 
gère sensation  désagréable  lors  des  mouvements  des  pau- 
pières. —  Souvent  elles  crèvent  d'elles  même  ou  par  un  frot- 
tement rude  des  paupières;  elles  ne  reparaissent  plus,  ou 
bien  elles  se  remplissent  encore,  et  font  de  nouveau  saillie. 

§.  510. 

Ces  vésicules  sont  formées  par  l'occlusion  et  la  disten- 
sion des  conduits  excréteurs  des  glandes  de  Meibomius  dans 
lesquels  la  matière  sébacée  s'est  accumulée;  elles  sont  à 
comparer  à  ces  vésicules  qu'on  rencontre  chez  des  individus 
dont  la  peau  est  très  fine,  surtout  à  la  face,  qui  ont  l'as- 
pect transparent  d'une  goutte  de  larme  ou  d'une  petite  perle, 
et  répondent  toujours  à  un  conduit  excréteur  de  quelque  fol- 
licule sébacé,  en  sorte  qu'elles  forment  pour  ainsi  dire  le  pre- 
mier degré  d'une  tumeur  sébacée  —  une  distension  du  con- 
duit excréteur  du  follicule  sébacé  lui-même.  Ces  vésicules 
contiennent  toujours  une  masse  blanchâtre,  consistante,  sem- 
blable à  du  suif  ou  du  saindoux,  entourée  d'un  kyste  gris 
blanchâtre.  La  diaphanéité  apparente  dépend  de  la  trans- 
parence de  ce  kyste  gris  blanchâtre,  à  travers  l'épidémie 
distendu,  et  ce  kyste  est  beaucoup  plus  dense  qu'on  ne  de- 
vrait le  supposer  d'après  l'aspect  de  la  vésicule. 

s 

Béer  (Leitfaden  Vol.  II,  p.  674)  fait  une  différence  entre  les  yhlyc- 
tènes  et  les  grains  de  millet  ou  vésicules  graisseuses.  Dans  les  pre- 
mières ce  serait  l'épidémie  qui  se  soulèverait  au  bord  de  la  paupière  sous 
forme  de  vésicule  petite,  allongée,  pas  tout  à  fait  transparente,  très  élas- 
tique, contenant  une  lymphe  tout  à  fait  limpide  et  comme  de  l'eau.  Au 
commencement  l'épidémie  formant  cette  vésicule  serait  transparent,  ex- 
trêmement délicat  et  mou  au  point  que  la  vésicule  se  romprait  souvent 
lorsqu'on  nettoie  les  yeux  et  ne  se  remplirait  plus  de  nouveau.  Plus 
tard  l'épidémie  perdrait  toujours  plus  de  sa  transparence,  mais  ne  serait 
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jamais  complètement  opaque;  et  il  serait  d'autant  plus  trouble  qu'un 
cercle  inflammatoire  étroit  s'établirait  tout  au  tour,  et  qu'il  deviendrait 
dense  et  élastique  comme  du  cartilage  très  mince;  c'est  alors  seulement 
qu'il  existerait  de  la  douleur.  —  Le  grain  de  millet  serait,  ainsi  que  son 
nom  l'indique,  un  petit  tubercule  blanc  comme  de  la  craie,  très  dur,  ne 
dépassant  que  très  rarement;  lois  même  qu'il  est  complètement  développé, 
les  dimensions  d'un  gros  grain  de  millet  et  contenant  dans  son  intérieur 
une  masse  assez  consistante,  semblable  à  du  suif  et  qui  se  laisserait  exprimer 
sous  la  forme  d'une  petite  graine  après  qu'on  aurait  fendu  l'épiderme  avec  t 
une  aiguille  à  cataracte.  —  Je  n'ai  jamais  pu  constater  cette  distinction 
établie  par  Beer  et  en  réfléchissant  sur  la  transformation  que  devraient 
subir  ces  vésicules  aqueuses,  je  crois  pouvoir  affirmer  que  cette  diffé- 
rence n'existe  pas,  et  que  dans  toutes  ces  tumeurs  vésiculeuses  au  bord 
des  paupières,  la  masse  graisseuse  se  trouve  non  seulement  recouverte 
par  l'épiderme,  mais  est  encore  renfermée  dans  un  kyste  particulier. 

§.  511. 

On  ne  peut  pas  assigner  de  cause  spéciale  à  l'origine  de 
ces  vésicules.  —  On  les  enlève  facilement  en  les  fendant 
dans  toute  leur  longueur  avec  une  lancette  ou  avec  une  ai- 
guille à  cataracte  et  en  pinçant  leurs  parois  avec  les  ongles; 
la  masse  graisseuse  s'échappe  et  on  voit  la  pellicule  blan- 
châtre du  kyste,  qu'on  saisit  ensuite  avec  une  pince  et 
qu'on  extrait  facilement.  Il  est  plus  simple  de  les  couper 
directement  à  leur  base  avec  des  ciseaux  courbes.  —  La 
simple  ponction  du  kyste  et  l'évacuation  de  son  contenu  ue 
préservent  pas  sûrement  des  récidives. 


VI. 

Des  verrues  des  paupières. 


§.  512. 

Les  verrues  s'observent  assez  fréquemment  à  la  surface 
et  aux  bords  des  paupières,  et  se  présentent  sous  forme  de 
proéminences  fibreuses  sèeheSj  commençant  par  de  petits  tu- 
bercules au  dessus  desquels  l'épiderme  se  fendille  et  livre 

Ckelii'i,  Ojihthalmologie.    Vol.  Il,  0(» 
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passage  aux  petites  aspérités  fibreuses,  qui  se  montrent 
comme  à  travers  une  ouverture  de  la  peau;  ou  elles  ressemb- 
lent à  des  excroissances  pédiculées  et  arrondies  à  leur  ex-  ' 
trémité  libre,  et  recouvertes  d'une  peau  mince;  ou  enfin  ce 
sont  de  petites  tumeurs  larges,  dures,  fortement  adbérentes 
à  la  peau,  ayant  une  superficie  rude,  souvent  gercée.  Les 
deux  premières  espèces  n'atteignent  en  général  que  de  petites 
dimensions ,  restent  long  -  temps  stationnaires,  se  déssèchent 
et  tombent,  ou  s'enflamment  et  suppurent.  La  troisième  es- 
pèce ne  s'accroit  que  rarement  au  point  de  gêner  les  mou- 
vements de  la  paupière  ;  arrivée  à  une  certaine  étendue,  elle 
reste  le  plus  souvent  stationnaire ,  ou  passe  à  un  état  dou- 
loureux d'inflammation,  spontanément,  ou  par  l'effet  d'une 
cause  irritante  chez  des  individus  affectés  de  cachexie  ou  de 
dyscrasie.  Ces  verrues  deviennent  alors  plus  grandes,  plus 
dures  et  bleuâtres  et  peuvent  dégénérer  en  cancer,  ce  qu'on 
n'observera  guères  dans  les  verrues  filiformes  et  pédiculées. 

§.  513. 

L'origine  des  vernies  des  paupières  est  ordinairement  obs- 
cure; elles  se  développent  le  plus  souvent  chez  des  person- 
nes âgées  et  surtout  chez  des  femmes  après  la  cessation  de 
la  menstruation ,  et  aussi  chez  d'autres  individus  bien  por- 
tants d'ailleurs.  Assez  fréquemment  elles  sont  liées  à  quel- 
que dyscrasie  générale  et  se  présentent  en  assez  grand  nombre 
à  la  fois*). 

*)  Schon  (Handb.  der  patholog.  Anatomie  des  mensclil.  Auges,  p.  137), 
observa  des  excroissances  verruqueuscs  très  considérables,  qui  se 
sont  formées  rapidement  sans  cause  connue,  sur  les  deux  paupières 
de  l'œil  droit  chez  une  fille  scrophuleuse. 

§.  5]  4. 

Si  les  verrues  des  paupières  sont  liées  à  une  affection 
générale,  si  surtout  elles  se  sont  développées  en  grand  nom- 
bre, il  faut  mettre  en  usage  un  traitement  approprié  qui  con- 
tribue souvent  à  faire  tomber  et  disparaître  ces  végétations, 
ainsi  que  je  l'ai  observé  dans  un  cas.  Si  ces  excroissances 
gênent  le  malade  et  si  celui  ci  demande  à  en  être  débarrassé, 
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Ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  faire  c'est  de  pratiquer  la  ligature 
avec  un  fil  de  soie  sur  les  verrues  filiformes  et  pédiculées,  et 
de  couper  avec  les  ciseaux  ou  avec  le  couteau  celles 
dont  la  base  est  large;  il  est  encore  plus  nécessaire  de  les 
enlever  lorsqu'elles  tendent  à  passer  à  la  dégénérescence 
squirrheuse.  —  La  ligature  et  l'extirpation  des  verrues  sont 
sous  tous  les  rapports  à  préférer  aux  déssicatifs,  aux  corro- 
sifs et  aux  escairotiques,  les  quéls  sont  peu  sûrs 

§.  515. 

Les  condylomes  des  paupières  s'observent  souvent  cbez 
des  personnes  affectées  de  sypliilis  constitutionelle  et  chez 
celles  qui  transportent  imprudemment  avec  les  doigts  du  vi- 
rus vénérien  sur  les  paupières.  —  On  enlève  le  plus  con- 
venablement ces  excroissances  plus  ou  moins  développées, 
molles  ou  dures,  sèches  et  souvent  même  gercées,  en  les  cou- 
pant avec  les  ciseaux,  en  cautérisant  leur  base  avec  la  pierre 
infernale,  et  en  prévenant  leur  reproduction  par  l'emploi 
externe  et  interne  du  mercure. 

Rosas  Augenheilkunde  vol.  2,  p.  119. 


VII. 

Des  téléangiectasies  des  paupières. 


§.  516. 

On  observe  souvent  aux  paupières  des  dilatations  anor- 
males et  une  augmentation  dans  le  nombre  des  ramifications 
des  vaisseaux  capillaires  CTéléangieciasie),  se  présentant  sous 
la  forme  de  taches  plus  ou  moins  étendues,  d'un  rouge  vif 
ou  bleuâtre,  peu  ou  point  saillantes  au  dessus  du  niveau  de 
la  peau  ou  proéminentes  en  tubercules,  ressemblant  à  des 
fraises  ou  à  des  framboises  ou  à  des  tumeurs  sous-cutanées, 
couvertes  d'un  tégument  peu  ou  point  altéré.  —  Les  téléan- 
giectasies sont  ordinairement  congénitales,  et  se  montrent 

«26* 
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après  la  naissance  assez  souvent  comme  de  petits  points  ou 
taches  rouges ,  et  ont  dans  l'origine  leur  siège  dans  la  peau 
de  la  paupière  ou  peuvent  s'y  développer  plus  tard,  si  elles, 
ont  commencé  à  se  former  dans  un  point  quelconque  de  son 
tissu  environnant.  —  Selon  que  les  téléangiectasies  appartien- 
nent d'avantage  au  système  veineux  ou  au  système  artériel  des 
capillaires,  elles  se  caractérisent  par  une  coloration  plus  claire 
ou  plus  foncée,  rouge  ou  violette,  par  la  présence  ou  l'absence 
des  pulsations,  par  une  augmentation  de  volume  et  par  une  cou- 
leur plus  vive  lorsque  la  circulation  est  accélérée,  la  respiration 
gênée,  que  l'individu  crie  etc.;  elles  se  distinguent  encore  par 
leur  accroissement  plus  lent  ou  plus  rapide,  et  montrent  sous 
ce  rapport  toutes  les  modifications  que  nous  avons  indiquées 
pour  les  téléangiectasies  en  général  *). 

*)  Comparez  mon  Manuel  de  chirurgie,  4  édit.,  vol.  1,  p.  782. 

§.  517. 

Les  téléangiectasies  sont  d'autant  plus  fâcheuses  aux  : 
paupières  qu'elles  peuvent  y  acquérir  plus  de  développement; 
que  partout  ailleurs  à  cause  de  la  laxité  de  la  peau  et  des  i 
nombreuses  ramifications  des  vaisseaux,  et  qu'une  fois  éten- 
dues à  la  conjonctive  ou  propagées  jusque  dans  le  tissu  cel- 
lulaire lâche  de  l'orbite,  elles  peuvent  arriver  en  très  peu 
de  temps  à  des  dimensions  effrayantes.    C'est  pourquoi  aussi  i 
on  ne  voit  que  très  rarement  des  téléangiectasies  formées; 
dans  les  paupières  rester  stationnaires,  rétrograder  ou  dis- 
paraître ainsi  qu'on  l'observe  sur  d'autres  parties.    Il  faut: 
donc  se  hâter  au  plus  vite  d'employer  un  traitement  conve- 
nable contre  les  téléangiectasies  des  paupières:  on  les  em- 
portera toujours  facilement  lorsqu'elles  sont  petites:  mais  lors- 
qu'une fois  elles  ont  augmenté  d'étendue ,  leur  guérison  de- 
vient plus  difficile  et  ne  peut  pas  toujours  être  obtenue  sans  i 
qu'il  en  reste  une  difformité  des  paupières. 

d'Amiwon  (Zcitschr.  fur  Ophthalmol.  Bd.  V,  H.  1,  S.  84)  a  décrit  un  : 
cas  de  téléangiectasie  de  la  conjonctive  oculaire  et  palpcbrale,  qui  a  coin 
inencé  par  une  petite  vésicule  rouge  à  l'angle  interne  de  l'œil,  cette  vé 
sicule  était  congénitale  et  s'était  accrue  peu  à  peu. 


i- 
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§.  518. 

Toutes  les  méthodes  de  traitement  mises  en  usage  contre 
les  téléanffiectasies  des  autres  parties  du  corps  ont  aussi  été 
proposées  contre  celles  des  paupières;  telles  que  les  fo- 
mentations astringentes,  la  compression,  les  caustiques,  le  sé- 
ton,  la  scarification,  la  vaccination,  la  ligature,  l'excision  et 
même  la  ligature  de  tout  le  tronc  de  la  carotide  lorsque  la 
maladie  a  été  très  étendue.  —  On  donnera  la  préférence 
à  l'un  ou  à  l'autre  de  ces  moyens  selon  l'étendue  ou  la  na- 
ture de  la  téléangiectasie,  et  on  aura  surtout  soin  de  préve- 
nir autant  que  possible  la  déformation  de  la  paupière  et  de 
ne  pas  donner  lieu  à  un  entropion,  à  un  raccourcissement  ou 
à  la  destruction  des  paupières. 

§.  519. 

Les  fomentations  astringentes  avec  la  solution  d'alun 
etc.,  sont  en  général  inefficaces  et  peuvent  nuire  facilement 
à  l'œil  par  leur  propriété  irritante;  elles  ne  font  que  provo- 
quer l'arcroisseinent  de  la  téléangiectasie,  qui  devieut  alors 
plus  difficile  à  enlever.  —  La  pression  que  l'on  combine  ordi- 
nairement avec  les  astringents,  ne  peut  jamais  être  faite  sur 
les  paupières;  elle  n'est  applicable  que  lorsque  la  maladie  est 
dans  le  voisinage  de  l'orbite  et  permet  de  faire  la  compres- 
sion sur  un  os.  Les  petites  téléangiectasies  sont  détruites 
le  plus  convenablement  avec  la  pierre  à  cautère;  si  elles 
sont  superficielles,  on  peut  les  soulever  avec  une  pince  et  les 
couper  avec  des  ciseaux  ou  les  entourer  avec  un  fil,  ce  qui 
sera  d'autant  plus  facile,  qu'elles  seront  d'une  forme  pédicu- 
lée  ressemblant  aux  fraises  ou  aux  framboises.  On  entre- 
prendra le  traitement  le  plutôt  possible  après  la  naissance, 
pareeque  souvent  en  l'ajournant,  la  maladie  fait  des  progrès, 
et  j'ai  pu  me  convaincre  par  de  nombreuses  observations  que 
même  chez  les  plus  jeunes  enfants  on  n'a  pas  a  redouter  le 
moindre  accident  par  les  moyens  indiqués. 

§.  520- 

La  téléangiectasie  des  paupières  est -elle  très  étendue 
et  gagne- 1 -elle  en  profondeur,  on  n  toujours  à  craindre  une 
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tlifformité  notable  des  paupières  par  l'emploi  de  la  pierre  à 
cautère;  on  ne  peut  guères  recourir  à  l'excision  pour  le  , 
même  motif,  mais  surtout  parceque  cette  opération  donne 
lieu  à  des  hémorragies  considérables,  principalement  chez  les 
jeunes  sujets.  —  Comme  il  s'agit  alors  de  prévenir  autant 
que  possible  la  difformité  de  la  paupière,  il  faut  partir  de 
ce  principe  consacré  par  l'expérience  que,  pour  faire  dispa- 
raître la  téléangiectasie,  il  n'est  pas  nécessaire  de  la  détruire 
par  les  caustiques  ou  de  l'enlever  avec  l'instrument  tran- 
chant, mais  qu'il  suffit  d'établir  dans  le  tissu  malade  une  in- 
flammation et  une  suppuration  qui  sera  suivie  d'une  bonne 
cicatrice  et  de  l'oblitération  des  vaisseaux. 

§.  521. 

On  provoquera  une  inflammation  et  une  suppuration 
convenable  :  1)  en  touchant  souvent  légèrement  la  téléangiec- 
tasie  avec  la  pierre  à  cautère,  de  sa  circonférence  vers 
son  centre;  il  se  formera  alors  chaque  fois  une  petite  es- 
carre dont  la  chute  sera  suivie  d'une  suppuration  plus  ou 
moins  longue;  —  2)  en  inoculant  du  vaccin  sur  la  téléan- 
giectasie  chez  des  enfants  qui  n'ont  pas  encore  été  vaccinés, 
et  à  cet  effet,  on  pratique  avec  une  lancette  chargée  de 
virus  de  petites  incisions  à  des  distances  régulières  par 
dessus  et  autour  du  réseau  capillaire  dilaté.  Lorsque  l'écou- 
lement du  sang  a  cessé ,  on  porte  de  nouveau  du  vaccin 
sur  les  plaies  et  on  peut  même  les  recouvrir  avec  un  petit 
lino-e  humecté  de  virus.  Les  boutous  de  la  vaccine  se  for- 
ment  comme  à  l'ordinaire,  et  après  la  chute  de  l'escarre,  la 
téléangiectasie  a  disparu;1)  —  3)  en  suivant  le  procédé  de 
Marshall  Hall,2)  qui  consiste  à  traverser  toute  la  |  masse 
de  vaisseaux  capillaires  dilatés,  tout  près  du  bord  des  par- 
ties saines,  à  l'aide  d'une  aiguille  et  à  répéter  cette  opéra- 
tion huit  à  dix  fois  dans  différentes  directions,  les  piqûres 
en  guérissant  modifieront  les  tissus;  on  y  joindra  encore  la 
compression]  si  elle  est  praticable,  mais  elle  est  probable- 
ment sans  action  spéciale;  —  |4)  d'après  Lallemand  s)  en 
incisant  ou  en  excisant  un  lambeau  de  la  téléangiectasie  et 
en  réunissant  les  bords  de  la  plaie  par  une  suture  entortillée, 
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ou  en  enfonçant  horizontalement  à  travers  le  tissu  malade 
des  aiguilles  longues  et  épaisses.  Il  n'est  pas  nécessaire 
d'entourer  de  fil  les  aiguilles ,  il  suffit  d'en  courber  les  poin- 
tes et  de  couvrir  la  partie  d'une  manière  convenable.  Si 
les  aiguilles  sortent  par  l'effet  de  la  suppuration,  on  les 
remplacera  par  d'autres  tant  que  la  tumeur  existera.  L'as- 
pect bleuâtre,  presque  noirâtre  que  prend  alors  la  téléan- 
giectasie,  ne  devra  pas  inquiéter;  car  ce  sera  un  signe  favo- 
rable qui  indiquera  que  l'inflammation  arrivera  à  un  degré 
convenable.  11  sera  presque  toujours  nécessaire  de  cautériser 
souvent  avec  le  nitrate  d'argent;  peut  être  que  le  nitrate 
acide  de  mercure  conviendrait  encore  mieux  ;  —  5)  en  pas- 
sant à  travers  la  tumeur  érectile  un  séton,  qui  tout  en 
prévenant  l'hémorragie,  provoquera  une  inflammation  et  une 
suppuration  convenables.4)  Si  l'inflammation  ne  survenait 
pas,  il  faudrait  faire  des  injections  irritantes  dans  le  trajet 
qu'à  suivi  l'aiguille  et  le  séton ,  L'loid  6)  les  recommande 
même  avant  de  passer  le  séton.  L'avantage  qu'on  prétend 
obtenir  par  ce  procédé  ainsi  que  par  celui  de  Hall  serait 
de  conserver  la  peau  par  dessus  la  téléangiectasie  et  de 
provoquer  une  cicatrice  moins  marquée. 

')  Hogdson:  medico-chirurgical  Review.  Vol.  VII,  p.  280.  —  Laivcet. 
Vol.  XII,  p.  760.  —  Joung  :  Glasgow  médical  Journal.  Vol.  I,  p.  93. 
—  Dawning:  Lancet.    Vol.  II,  p.  237. 

2)  Lonclon  médical  Gazette.    Vol.  VII,  p.  677.    Lancet.  1834.  Avril. 

3)  Archives  générales  de  médecine.    Mai  1815. 

*)  Tawdington:  North  of  England  médical  and  surgical  Journal.  Vol.  I, 
p.  66.  —  Macilwain:  medico-chirurgical  Transactions.  Vol.  XVIII, 
p.  189. 

*)  London  médical  Gazette.    Octobre  1836. 

§.  522. 

Selon  le  siège,  l'étendue  et  la  nature  de  la  téléangiec- 
tasie, on  choisira  l'un  ou  l'autre  de  ces  procédés  opératoires 
indiqués;  on  aura  surtout  soin  d'éviter  autant  que  possible 
des  pertes  de  substance  étendues  et  de  grandes  difformités 
de  la  paupière.  —  On  réussit  toujours  plus  facilement  lors- 
que les  téléangiectasies  sont  plutôt  veineuses  qu'artérielles.  — 
Le  choix  de  ces  procédés  sera  surtout  très  important  dans 
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les  téléangiectasies  sous-cutanées  où  la  peau  qui  les  rerouvre 
est  souvent  à  l'état  tout  à  fait  normal  et  peut  donc  encore 
être  conservée  ;  l'extirpation  est  très  difficile  et  dangereuse  à 
cause  de  l'hémorragie  considérable  *),  et  la  ligature  pratiquée 
à  l'aide  de  deux  fils  ou  avec  des  aiguilles  entourées  de  fil 
dans  le  but  de  provoquer  la  mortification  de  la  tumeur,  2) 
est  toujours  suivie  d'une  cicatrice  fort  étendue. 

')  Cas  intéressants  de  pareilles  tumeurs,  voy.  J.  Beix  ,  principles  of 
Surgery.  Vol.  I,  p.  461.  —  Aixan  Bukns  ,  observations  on  tlie 
Surgical  anatomy  of  the  Head  and  Neek ,  p.  381. 

")  White:  medico-ebirurgical  Transactions.  Vol.  XIII,  P.  2,  p.  444. 
—  Lawrence,  ibid.,  p.  420.  —  Brodie  ibid.    Vol.  XV,  p.  1. 

§.  523. 

Si  les  téléangiectasies  sont  très  étendues  sur  les  pau- 
pières et  sur  les  parties  environnantes,  si  elles  s'enfoncent 
même  dans  l'orbite,  et  si  les  moyens  indiqués  jusqu'à  présent 
n'ont  pas  été  suivis  de  succès,  il  ne  reste  d'autre  ressource 
que  de  pratiquer  la  ligature  de  l'artère  carotide  primitive,1) 
ligature  dont  le  succès  n'est  pas  toujours  durable  dans  les 
téléangiectasies  de  la  tête,  car  les  vaisseaux  affaissés  et  ré- 
tirés après  l'opération,  reprennent  de  nouveau  du  développe- 
ment lorsque,  quelque  temps  après,  la  circulation  s'y  réta- 
blit par  les  branches  collatérales.  2) 

')  Travers:  Medico-ebirurgical  transactions.  Vol.  II,  p.  1.  —  Dal- 
rympue  et  Wardrop  ibid.  Vol.  VI,  p.  111.  Vol.  IX,  p.  203.  — 
Lancet.    Vol.  XII,  p.  267. 

'*)  Aux  cas  d'insuccès  de  ces  ligatures  indiqués  dans  mon  manuel 
(loc.  cit.,  p.  788),  il  faut  ajouter  celui  de  Mussey  (Londou  médical 
Gazette.  Vol.  VI,  p.  76)  où  l'on  a  pratiqué  la  ligature  successive- 
ment "sur  les  deux  carotides  pour  une  téléangiectasie  au  sommet 
de  la  tête;  on  n'obtint  qu'un  succès  de  peu  de  durée  et  on  fut  enfin 
obligé  d'en  venir  à  l'extirpation  de  la  tumeur. 


t 


4O0 


VIII. 

Des  tumeurs  enkystées  des  paupières. 


§.  524. 

De  même  que  dans  le  tissu  cellulaire  des  autres  parties 
du  corps,  il  se  forme  aussi  dans  celui  des  paupières  et  des 
parties  environnantes  différentes  espèces  de  tumeurs  en- 
kystées, complètement  indolentes,  circonscrites,  plus  ou  moins 
mobiles,  élastiques  ou  dures,  selon  la  place  qu'elles  occu- 
pent et  la  matière  qu'elles  contiennent.  —  Si  elles  se  trou- 
vent dessous  la  peau,  elles  sont  très  mobiles,  moins  lors- 
qu'elles sont  situées  sous  le  muscle  orbiculaire  ou  le  releveur 
de  la  paupière,  et  encore  moins  lorsqu'elles  adhérent  au 
cartilage.  —  Leur  contenu  peut  être  un  fluide  aqueux,  athé- 
romateux,  diversement  colorié,  semblable  à  du  suif  ou  de 
la  graisse  fondue  (Jiygroma,  meliceris,  atheroma ,  steatoma). 
—  Le  kyste  est  alors  ou  bien  le  produit  d'une  nouvelle 
formation ,  ou  bien  constitué  par  des  follicules  sébacés  de 
la  peau  distendus,  dans  lesquelles  la  matière  graisseuse 
s'est  accumulée  (tumor  sebaceus).  Cette  dernière  forme  est 
d'après  mon  expérience  plus  fréquente  que  l'autre*)  et  assez 
souvent  congénitale  dans  le  voisinage  de  la  paupière  ou  des 
sourcils,  où  ces  tumeurs  établissent  peu  à  peu  une  pression 
sur  l'os  et  finissent  par  le  déprimer;  souvent  elles  sont  ad- 
hérentes au  périoste. 

*)  De  Waj.ther  (Journal  fur  Chirurgie,  p.  336)  prétend  au  contraire 
que  les  kystes  dans  les  paupières  ne  sont  que  rarement  ou  jamais 
des  tumeurs  sébacées,  et  d'autant  moins  qu'elles  sont  le  plus  sou- 
vent situées  au  dessous  du  cartilage  tarse. 

§.  5'25. 

Les  incommodités  causées  par  les  tumeurs  enkystées 
dépendent  de  leur  volume.  Tant  qu'elles  sont  petites  elles 
offrent  peu  d'inconvéniens;  mais  lorsqu'elles  arrivent  aux 
dimensions  d'un  œif  de  pigeon  ou  de  poule,  elles  peuvent 
comprimer  le  globe  de  l'œil  (surtout  lorsqu'elles  s  étendent, 
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comme  cela  arrive  souvent,  vers  l'orbite),  empêcher  les 
mouvements  de  l'organe,  produire  la  chute  ou  des  positions 
vicieuses  des  paupières.  —  Les  tumeurs  enkystées  qui  ont 
leur  siège  dans  l'angle  interne  de  l'tell,  peuvent  souvent 
s'étendre  jusque  dans  la  fossette  de  l'os  unguis,  comprimer 
le  sac  lacrymal,  être  confondues  avec  des  distensions  de  ce 
sac  même.  —  Ordinairement  il  est  impossible  d'indiquer  la 
cause  précise  de  leur  formation;  souvent  elles  se  dévelop- 
pent après  une  pression  ou  une  contusion;  souvent  elles  pa- 
raissent être  dans  un  rapport  de  causalité  avec  une  maladie 
générale  et  se  présentent  comme  une  métastase.  Dans  ce 
cas  il  survient,  principalement  à  la  tête,  plusieurs  tumeurs 
à  la  fois  ou  successivement. 

§.  526. 

Tous  les  moyens  tentés  pour  résoudre  les  tumeurs  en- 
kystées des  paupières  sont  inutiles  et  à  rejeter.  Toutes  les 
prétendues  guérisons  par  résolution  reposent  sûrement  sur 
un  faux  diagnostic,  en  ce  qu'on  a  pris  des  chalazes  pour 
des  tumeurs  enkystées.  —  Le  seul  moyen  de  guérison  sûr 
et  efficace  consiste  dans  l'exirpation ,  qui  en  égard  au  siège 
de  la  tumeur  doit  être  entreprise  d'après  les  règles  indiquées 
pour  les  chalazes  (§.  50S).  —  Si  la  tumeur  a  son  siège 
dans  les  environs  du  sac  lacrymal ,  il  faut  procéder  à  l'ex- 
tirpation avec  beaucoup  de  soin ,  afin  de  ne  pas  blesser  les 
parois  du  sac  lacrymal.  On  prendra  bien  garde  de  ne  pas 
entamer  le  kyste,  car  son  excision  devient  bien  plus  difficile 
après  l'évacuation  de  son  contenu.  Souvent  il  est  néanmoins 
plus  simple  et  plus  avantageux  d'inciser  la  tumeur  dans 
toute  sa  longueur,  d'exprimer  le  contenu,  de  saisir  le  kyste 
avec  une  pince  et  de  l'arracher,  ou  de  l'attirer  d'abord  d'un 
côté  autant  que  possible,  et  de  l'emporter  avec  des  ciseaux, 
et  de  se  conduire  de  riiême  du  côté  opposé.  —  On  réunit 
la  plaie  avec  des  bandelettes  agglutinatives,  ou  à  l'aide  de 
la  suture  lorsque  l'incision  formée  est  grande.  —  L'ouver- 
ture de  la  tumeur  au  moyen  de  la  lancette  et  la  cautérisa- 
tion de  la  surface  interne  du  kyste  avec  de  la  pierre  à  cau- 
tère devant  servir  à  produire  la  suppuration  des  parois  du 
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sac  au  bout  de  quelques  jours,  ainsi  que  l'emploi  du  séton, 
sont  autant  de  moyens  à  rejeter;  ils  peuvent  facilement  don- 
ner lieu  à  des  cicatrices  irrégulières  qui  déforment  la  direc- 
tion des  paupières,  ferment  les  conduits  excréteurs  de  la 
glande  lacrymale  lorsqu'elles  ont  leur  siège  «à  la  paupière 
supérieure  etc.  Il  en  est  de  même  de  l'emploi  des  corrosifs 
pour  ouvrir  le  sac.  Si  les  tumeurs  enkystées  sont  en  rap- 
port avec  quelqu'affection  générale,  on  devra  avoir  recours 
à  un  traitement  convenable  avant  et  après  l'extirpation  afin 
de  prévenir  les  métastases. 

Voyez  dans  Batjkr  (iiber  die  Balggeschwûlste  der  Augenliedcr  :  Mi- 
nerva  médita,  H.  II,  1831)  les  différents  procédés  suivis  dans  le  traite- 
ment des  tumeurs  enkystées  des  paupières,  surtout  d'après  Demoors  et 

GCTHRIE. 


IX. 

Des  tumeurs  dans  l'orbite. 


§.  527. 

Par  la  dégénérescence  des  différentes  parties  organiques 
logées  dans  l'orbite,  ou  par  la  production  de  tissus  nouveaux, 
il  peut  se  former  des  tumeurs  les  plus  variées ,  qui  en  aug- 
mentant de  volume  peuvent  presser  le  globe  de  l'œil  ou  ses 
annexes  et  occasioner  les  accidents  les  plus  graves.  Le 
globe  de  l'œil  ainsi  comprimé  peut  être  déplacé  en  différens 
sens  et  (de  là,  le  plus  souvent  diplopie  dans  le  principe), 
conserver  ses  dimensions  normales,  Exophlhalmus;  —  ou  bien 
être  augmenté  de  volume  par  l'effet  de  l'inflammation  et  du 
gonflement:  Ejcophthalmie.  Dans  les  deux  cas,  la  vision  est 
plus  ou  moins  promptement  abolie,  et  l'œil  lui  même  à  la 
fin  détruit.  —  Le  globe  de  l'œil  étant  poussé  en  avant,  tous 
les  tissus  qui  l'environnent  sont  distendus  et  tiraillés,  et 
selon  la  rapidité  avec  laquelle  la  tumeur  prend  du  dévelop- 
pement, il  en  résultera  des  accidents  plus  ou  moins  graves. 
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—  Le  nerf  optique,  le  nerf  oculomoteur,  la  première  branche 
de  la  cinquième  paire,  le  nerf  sousorbitaire  sont  tiraillés  et 
comprimés;  de  là  affection  sympathique  du  cerveau,  cépha- 
lalgie continuelle  gravative,  souvent  très  violente,  photopho- 
bie, larmoiement,  stupeur,  apoplexie  ou  inflammation  du 
cerveau.  Les  paupières,  surtout  la  supérieure  sont  très  dis- 
tendues, œdémateuses,  l'inférieure  le  plus  souvent  renversée, 
les  parois  de  l'orbite  même  souvent  considérablement  déjetés. 

—  Il  peut  en  résulter  une  difformité  réellement  effrayante 
dont  l'aspect  deviendra  encore  plus  hideux  par  la  contraction 
et  par  les  mouvements  de  la  paupière  supérieure  distendue. 

—  Dans  des  cas  rares  ,  ces  tumeures  passent  à  travers  les 
ouvertures  élargies  de  l'orbite  jusque  dans  la  cavité  crâ- 
nienne. 

Les  tumeurs  qui  se  développent  dans  les  sinus  frontaux,  éthmoï- 
daux  ou  maxillaires  supérieurs,  peuvent  déplacer  le  globe  de  l'œil  en 
déprimant  ou  en  détruisant  les  parois  de  l'orbite,  et  occasioner  les  acci- 
dents indiqués  ci-dessus.  On  les  distinguera  facilement  des  tumeurs  for- 
mées primitivement  dans  la  cavité  orbitaire  par  leurs  signes  caractéristi- 
ques. Voyez  des  observations  de  ce  genre  dans  Langeitbeck,  N.  Biblio- 
thek.  Vol.  II,  p.  245.  —  Dbmours,  traité  des  maladies  des  yeux.  T.  III, 
obs.  409,  411,  414.  —  Schou,  patholog.  Anatomie,  S.  17.  —  Mackenzik, 
Treatise  on  the  diseases  of  the  Eye.    2.  édit.  ,  p.  58  If. 

§.  528. 

Les  tumeurs  de  l'orbite  peuvent  être  constituées  :  1)  par 
un  endurcissement  du  tissu  cellulaire;  —  2)  par  des  tumeurs 
stèalomateuses ,  et  sarcomateuses;  —  3)  par  des  tumeurs  en- 
kystées; —  4)  par  des  hydatides  dans  les  glandes  lacrymales 
ou  dans  le  tissu  cellulaire;  —  5)  par  des  oslèosarcomes  ou 
des  excroissances  osseuses,  —  6)  par  des  télèangieclasies  et 
des  dilatations  variqueuses;  —  7)  par  des  anèvrysmes  ;  — 
S)  par  des  squirrhes  et  des  dégénérescences  fongueuses  des  glan- 
des lacrymales  ou  du  tissu  cellulaire. 


413 


1. 

De  V endurcissement  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite. 


§.  529. 

Le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  peut  passer  en  partie  ou 
en  totalité  à  l'état  d'endurcissement  par  suite  d'inflammation 
chronique.  Le  plus  souvent  j'ai  observé  cette  maladie  exis- 
tant d'une  manière  plus  prononcée  vers  la  moitié  externe 
du  bord  orbitaire  supérieur.  La  proéminence  du  globe  se 
fait  alors  peu  à  peu  et  seulement  à  un  faible  degré,  l'œil 
se  dirige  communément  un  peu  en  dedans.  Le  malade  n'é- 
prouve ordinairement  que  peu  ou  point  de  douleur.  En  ex- 
plorant avec  le  doigt  le  bord  orbitaire,  on  trouve  une  tumé- 
faction dure,  uniforme  et  souvent  un  peu  douloureuse  à  la 
pression  ;  les  veines  de  la  paupière  supérieure  sont  gonflées. 

§.  530. 

Les  affections  scrophuleuses  sont  les  causes  principales 
de  cette  induration  (au  moins  dans  tous  les  cas  que  j'ai  ob- 
servés) ,  cependant  d'autres  dyscrasies  peuvent  encore  la 
produire.  —  En  général  elle  se  développe  sans  cause  occa- 
sionelle  connue;  quelquesfois  à  la  suite  de  violences  exté- 
rieures. —  On  peut  provoquer  la  résolution  de  cette  maladie 
par  l'application  répétée  de  sangsues,  de  cataplasmes  émol- 
liens ,  par  des  frictions  d'onguent  gris ,  plus  tard  de  l'on- 
guent d'iode;  en  même  temps,  on  aura  recours  à  un  traite- 
ment approprié  à  l'état  général.  On  administrera  à  l'intérieur 
le  calomel ,  l'éthiops  antimonial  avec  la  rhubarbe  etc.  —  Il 
peut  arriver  que  l'endurcissement  passe  à  la  suppuration  et 
donne  lieu  à  un  abcès,  alors  on  se  conduira  d'après  les 
règles  indiquées. 

Il  faut  rapprocher  ici  les  cas  que  St.  Yves  (nouveau  traité  des  ma- 
ladies des  yeux,  p.  141),  Ware  (Observations  on  the  treatcnient  of 
Epiphora  etc.  London  1818,  p.  295)  et  Louis  (mémoires  de  l'académie 
de  chirurgie)  ont  rapportés  comme  des  cas  d'amas  d'humeurs  qui  se  font 
derrière  le  globe  de  l'œil. 
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2. 

De  tumeurs  sarcomateuses  et  stéatomateuses  de 

l'orbite. 


Hope  j  Philosophical  Transactions.    1744—1745,  p.  194. 

Acrel,  chirurgische  Vorfàlle.    Vol.  1,  p.  88. 

Langsnbeck  ,  N.  Bibliothek.    Vol.  II,  p.  238. 

Wardrop,  Medico-chirurgical  Transactions.    Vol.  X,  p.  275. 

Schwarz,  Journal  v.  Graefe  u.  Walther.    Vol.  VII,  p.  235. 

Hedenus  ibid.    Vol.  IX,  p.  267. 

Monteath,  Translation  of  Weixer's  Manuel.    Glasgow  1821,  p.  195. 
Mackenzie  loc.  cit.,  p.  326. 

§.  531. 

Les  tumeurs  sarcomateuses  et  stéatomateuses  peuvent 
se  développer  sur  tous  les  points  de  l'orbite;  elles  compri- 
ment le  globe  de  l'œil  plus  ou  moins  selon  leur  siège  et 
leur  étendue,  dépriment  les  parois  de  l'orbite,  les  détruisent 
même  (Hedenus)  et  occasionnent  tous  les  accidents  indiqués 
ci-dessus  (§.  527).  —  Elles  se  caractérisent  par  leur  dureté 
plus  ou  moins  marquée ,  leur  accroissement  lent  et  par  l'ab- 
sence de  toute  fluctuation.  —  Au  commencement  elles  sont 
souvent  accompagnées  d'accidents  inflammatoires  passagers.  — 
Selon  leur  siège,  leur  étendue  et  selon  leurs  adhérences 
plus  ou  moins  solides  avec  les  parties  environnantes,  elles 
sont  mobiles  ou  non ,  et  peuvent  être  circonscrites  plus  ou 
moins  avec  le  doigt. 

§.  532. 

Ces  tumeurs  se  développent  par  endurcissement  du  tissu 
graisseux  de  l'orbite  ou  sans  autre  cause  prochaine  déter- 
minée ,  mais  le  plus  souvent  à  une  époque  plus  ou  moins 
éloignée ,  à  la  suite  d'un  coup  ou  d'une  blessure  portée  sur 
le  bord  orbitaire  ;  au  moins  cette  circonstance  a  été  notée 
dans  presque  tous  les  cas  connus. 

Les  observations  qu'on  possède  n'apprennent  rien  sur  la  structure 
intime  de  ces  tumeurs.  Il  n'y  a  qu'AcREL  qui  dise ,  que  la  tumeur  ex- 
tirpée par  lui,  étuit  lisse,  hémisphérique,  sans  kyste  et  formée  par  des 
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vésicules  graisseuses  et  de  la  matière  glanduleuse.  —  Dans  un  cas  où 
j'ai  extirpé  une  pareille  tumeur,  celle-ci  était  formée  d'une  masse  charnue, 
rouge  pâle,  uniformément  dense. 

§.  533. 

L'extirpation  totale  est  l'unique  moyen  cà  mettre  en  usage 
contre  ces  tumeurs.  —  L'application  répétée  des  sangsues, 
des  frictions  d'onguent  mercuxiel  et  d'iode,  des  fomentations 
résolutives  etc.,  remèdes  ordinairement  employés  dans  le 
commencement,  sont  inutiles  et  n'empêchent  pas  les  progrès 
de  la  maladie.  —  Selon  l'étendue  de  la  tumeur  et  selon  que 
ses  adhérences  avec  les  parties  environnantes  sont  plus  ou 
moins  solides,  l'extirpation  sera  facile  ou  difficile,  et  le  globe 
de  l'œil  ainsi  que  d'autres  tissus  importants  pourront  être 
ménagés  et  conservés.  —  Dans  les  tumeurs  profondément 
placées,  fortement  adhérentes,  entourant  de  toute  part  le 
nerf  optique,  il  est  nécessaire  d'extirper  en  même  temps  le 
globe,  mais  on  ne  s'assure  ordinairement  de  cette  nécessité 
que  pendant  qu'on  fait  l'opération  (Monteath,  Klein).  — 
L'extirpation  partielle  expose  toujours  à  des  récidives  (War- 
drop,  Schwarz).  —  Les  tumeurs  peuvent  prendre  un  carac- 
tère de  mauvaise  nature ,  au  point  que  lors  même  que  la 
maladie  est  le  plus  convenablement  traitée,  elle  peut  se  re- 
produire. Il  est  surprenant  comment  après  la  guérison,  l'œil, 
après  avoir  été  fortement  et  pendant  long -temps  déplacé, 
peut  reprendre  sa  première  position  et  recouvrer  ses  mouve- 
ments normaux,  ainsi  que  sa  faculté  de  voir. 

§.  534. 

La  manière  dont  on  procédera  à  l'extirpation ,  surtout 
à  l'incision  qui  devra  découvrir  la  tumeur ,  variera  d'après 
le  siège  et  l'étendue  de  la  maladie.  —  Est-elle  située  plutôt 
vers  l'angle  externe  de  l'œil,  on  fait  bien  de  diviser  la  com- 
missure externe  des  paupières  par  une  incision  horizontale 
et  de  faire  tomber  sur  le  milieu  de  celle  -  ci  une  autre  ver- 
ticale, lorsque  la  tumeur  est  très  étendue  (Klein);  si  celle-ci 
se  trouve  plus  particulièrement  au  dessous  de  la  paupière 
supérieure  ou  inférieure,  on  fait,  après  avoir  fendu  l'angle 
externe  de  l'œil,  une  incision  à  travers  la  conjonctive;  ou 
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si  elle  adhère  fortement  au  bord  de  l'orbite,  on  coupera  dans 
la  direction  des  fibres  du  muscle  orbiculaire ,  ce  qui  est  tou- 
jours préférable  à  la  section  verticale  de  la  paupière.  —  La 
tumeur  a-t-elle  son  siège  dans  l'angle  interne  de  l'œil ,  où 
se  comportera  le  mieux  si  on  pratique  dans  les  téguments 
une  incision  semilunaire  qui  passe  de  la  paupière  supérieure 
à  l'inférieure ,  en  ayant  bien  soin  de  ne  pas  blesser  les  con- 
duits lacrymaux,  ni  le  sac  lacrymal.  —  La  tumeur  ainsi 
mise  à  nue  sera  saisie  avec  un  crochet  ou  avec  une  pince 
érigne,  attirée  et  disséquée  avec  précaution  sans  intéresser 
les  parties  environnantes;  on  se  servira  tantôt  du  tranchant 
du  scalpel,  tantôt  de  son  manche,  de  la  spatule,  du  doigt, 
et  enfin  de  ciseaux  courbes,  lorsqu'on  est  arrivé  dans  la 
profondeur.  —  Si  les  adhérences  sont  si  intimes  qu'on  ne 
peut  les  détruire  sans  léser  d'autres  parties ,  il  faut  aussi 
exciser  les  tissus  altérés ,  et  même  le  globe  l'œil ,  si  on  ne 
parvient  pas  autrement  à  enlever  la  tumeur. 


§.  535. 

Après  avoir  emporté  la  tumeur,  on  examine  la  plaie 
avec  le  doigt,  afin  de  s'assurer  s'il  n'existe  plus  rien  de  la 
masse  endurcie.  Dans  ce  dernier  cas,  on  attire  ce  qui  reste 
avec  un  crochet  ou  des  pinces  et  on  l'excise  avec  soin  (Hope). 
L'hémorragie  sera  arrêtée  par  de  l'eau  froide  ou  par  la  li- 
gature, si  le  sang  est  fourni  par  des  vaisseaux  qu'on  peut 
atteindre.  —  Si  le  fond  de  la  plaie  n'est  pas  très  étendu, 
et  s'il  suffit  pour  le  combler  que  le  globe  de  l'œil  ou  soit 
légèrement  comprimé  ou  rentre  de  lui  même,  il  faut  opérer 
la  réunion  à  l'aide  de  la  suture  et  de  bandelettes  agglutina- 
tives.  Mais  lorsque  le  fond  de  la  plaie  est  très  étendu, 
on  y  préviendra  l'accumulation  de  pus  en  y  introduisant  de 
l'amadou  ou  de  la  charpie  sans  trop  remplir,  pour  ne  pas 
augmenter  par  là  le  danger  de  l'inflammation.  Le  fond  de 
la  plaie  s'élève  peu  à  peu  par  des  granulations,  le  globe 
de  l'œil  rentre  dans  l'orbite  et  reprend  sa  position  normale. 
On  doit  souvent  avoir  recours  à  un  bandage  qui  comprime 
doucement  le  globe  de  l'œil.  —  Par  un  traitement  antiphlo- 
gistique  vigoureux,  par  l'emploi  de  fomentations  froides  et 
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par  une  diète  convenable,  on  proviendra  et  on  combattra  les 
violentes  inflammations ,  qui  en  se  propageant  au  cerveau, 
peuvent  facilement  donner  la  mort  (Langenbeck,  Mackenzie). 


3. 

Des  tumeurs  enkystées  dans  Vorbite. 


St.  Yves,  Ioc.  cit.  p.  147. 

Richerand,  Nosographic  chirurgicale.    Vol.  IL 
de  Walther,  Journal.  Vol.  IV,  p.  386. 
Langenbeck,  Ioc.  cit. 
Schwarz,  loc.  cit. 

Delpech,  Clinique  chirurgicale  de  Montpellier.    Vol.  II,  p.  9'2. 

§.  536. 

Les  tumeurs  enkystées  dans  l'orbite  se  reconnaissent  à 
une  proéminence  uniforme,  plus  ou  moins  molle  ou  tendue, 
qui  se  montre  à  un  point  quelconque  entre  les  bords  de  l'or- 
bite et  le  globe  de  l'oeil  ;  il  existe  alors  une  fluctuation  plus 
ou  moins  prononcée,  et  la  tumeur  peut  souvent  être  un  peu 
comprimée  ou  refoulée.  —  Ces  symptômes,  surtout  la  fluctua- 
tion, sont  plus  ou  moins  évidents  selon  le  degré  de  l'épais- 
seur de  la  membrane  qui  forme  le  kyste,  selon  la  consis- 
tance de  son  contenu,  et  selon  la  force  de  ses  adhérences 
avec  les  parties  environnantes.  —  Les  changements  qui  ar- 
rivent avec  l'accroissement  progressif  de  la  tumeur,  tant 
sous  le  rapport  de  la  position  du  globe  de  l'œil  que  sous 
celui  de  l'état  des  parois  de  l'orbite  etc.  sont  les  mêmes  que 
ceux  qui  ont  été  indiqués  dans  le  §.  527. 

§.  5Î57. 

Les  tumeurs  enkystées  peuvent  survenir  sur  tous  les 
points  de  l'orbite,  et  l'assertion  qu'elles  soient  plus  fréquen- 
tes à  la  partie  inférieure  n'est  nullement  fondée  et  contraire 

Ciieuuk,  Ophtlinlmologic.    Vol.  II.  27 
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à  ce  que  l'observation  nous  apprend.    Quant  à  leur  struc- 
ture, on  les  trouve  aussi  variables  que  les  tumeurs  enkystées  i 
des  autres  parties  du  corps:  leur  membrane  est  mince,  sé- 
reuse, séroso -muqueuse,  couverte  de  poils  fins,  ou  dense, 
coince,  fibreuse,  fibro-cartilagïneuse,  même  ossifiée  dans  quel-, 
ques  endroits.    Leur  contenu  présente  tout  autant  de  varié-- 
tés;  il  est  ténu,  aqueux,  limpide  ou  jaune  de  citron,  épais,, 
brunâtre  ou  encore  de  la  consistance  de  la  boullie  ou  de  la  il 
graisse.    Barnes  vit  un  sac  double  qui  s'étendait  jusqu'au  i 
fond  de  l'orbite  et  contenait  une  dent.  —  Les  adhérences  du 
kyste  avec  les  parties  environnantes  sont  lâches  ou  serrées,, 
elles  sont  surtout  très  fortes,  lorsque  le  kyste  est  épais  ett 
que  par  son  accroissement  et  la  compression  qu'il  a  exercée,, 
il  a  donné  lieu  à  des  inflammations  répétées:  —  le  kyste.! 
peut  adhérer  aux  muscles  et  aux  nerfs,  au  globe  de  l'œil I 
et  au  périoste  de  l'orbite,  s'étendre  en  différents  sens  entre: 
ces  tissus,  et  même  s'avancer  à  travers  les  ouvertures  de: 
l'orbite  jusque  dans  la  cavité  crânienne. 

Delpech  loc.  cit.  p.  505,  pl.  32,  décrit  une  tumeur  enkystée  qui  ai 
donné  lieu  à  la  mort,  et.  qu'on  a  trouvée  saillante  dans  la  cavité  crânienne 
h.  travers  le  trou  optique  considérablement  dilaté. 

§.  538. 

Les  tumeurs  enkystées  dans  l'orbite  se  développent  plus; 
ou  moins  vite,  sans  cause  appréciable,  cependant  très  sou- 
vent après  une  violence  extérieure  qui  a  porté  sur  les  en- 
virons de  l'œil.  —  Le  seul  traitement  convenable  consiste 
dans  l'extirpation  totale  du  kyste  ou  dans  l'évacuation  de 
son  contenu  et  dans  la  destruction  de  sa  membrane  par  la 
suppuration.  —  Si  la  tumeur  vient  à  crever  spontanément 
ou  par  l'effet  d'une  violence  externe,  la  guérison  peut  avoir 
lieu  lorsque  la  membrane  est  expulsée  par  la  suppuration 
consécutive  *). 

*)  Schwarz,  loc.  cit.  p.  235. 

§.  539. 

L'extirpation  totale  doit  être  entreprise  dans  tous  les 
cas  où  le  sièg-e  de  la  tumeur  et  la  laxité  de  ses  adhérences 
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I  avec  les  parties  environnantes  le  permettent  sans  blesser  les 
i  parties  importantes  qui  sont  situées  dans  l'orbite.  —  L'inci- 
sion devant  mettre  à  un  la  tumeur,  doit  être  pratiquée  avec 
des  soins  convenables  d'après  les  règles  déjà  indiquées  (§. 
534)  pour  ne  pas  blesser  le  sac  à  cet  effet  on  saisit  le 
kyste  avec  un  crochet  on  avec  des  pinces  érignes  pour  le 
fixer  et  l'attirer  doucement,  on  détruit  ensuite  les  adhérences 
avec  l'instrument  tranchant,  avec  son  manche,  avec  le  doigt, 
ou  avec  des  ciseaux  mousses.  Lorsque  la  tumeur  a  été 
complètement  enlevée  et  l'hémorragie  arrêtée  par  de  l'eau 
froide  ou  la  ligature,  on  appliquera  le  bandage  et  on  diri- 
gera le  traitement  consécutif  d'après  la  manière  indiquée 
(§.  535).  —  Si  on  blesse  le  sac  et  que  son  contenu  s'é- 
Sbhappe,  on  l'excise  avec  plus  de  difficulté,  et  il  en  veste  tou- 
jours quelques  fragments;  dans  ce  cas  on  a  toujours  cà  crain- 
dre la  reproduction  de  la  tumeur. 

§.  540. 

Si  pendant  l'opération  on  s'aperçoit  qu'il  devient  im- 
possible de  pratiquer  l'extirpation  complète  sans  occasioner 
des  désordres  considérables,  on  mettra  à  nu  le  sac  avec  pré- 
caution, autant  qu'on  pourra  l'atteindre  on  l'attirera  et  on  l'ex- 
cisera avec  des  ciseaux  ou  avec  le  couteau.  La  plaie  est 
ensuite  remplie  de  charpie,  il  se  formera  de  la  suppuration 
qui  détruira  le  kyste  ou  en  provoquera  la  sortie,  et  la  plaie 
se  guérira  radicalement;  ou  bien  encore  elle  se  fermera  ex- 
térieurement tandis  qu'une  partie  du  kyste  restera  encore  rete- 
nue ,  elle  s'ouvrira  le  plus  souvent  de  nouveau  et  ne  se  fer- 
mera complètement  que  lorsque  les  débris  du  kyste  seront 
entièrement  expulsés. 

§.  541. 

Les  mêmes  motifs  pour  lesquels  on  pratique  souvent 
l'extirpation  partielle  du  sac,  peuvent  aussi  déterminer  l'opé- 
rateur à  n'en  faire  qu'une  ponction  et  à  évacuer  la  matière 
contenue  ;  on  pratique  alors  sur  le  point  le  plus  facile  à 
atteindre  une  incision  à  travers  les  téguments,  on  ouvre  le 
sac  avec  l'instrument  tranchant  dans  une  étendue  convenable, 
et  après  avoir  vidé  son  contenu,  on  remplit  sa  cavité  de 
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cliarpie.  La  suppuration  ne  se  fait  ordinairement  que  lente- 
ment en  ce  qu'il  s'écoule  pendant  plus  ou  moins  Ion»-- temps  ' 
un  fluide,  ténu,  aqueux,  sanguinolent.  A  mesure  que  la 
cavité  se  rétrécit,  on  introduit  moins  de  charpie;  le  sac  est 
insensiblement  détruit  par  la  suppuration  et  le  fond  de  la 
plaie  se  couvre  de  granulations  charnues,  ou  le  sac  se  dé- 
tache pendant  la  suppuration  et  peut  être  extrait  en  partie 
ou  eh  totalité  avec  la  pince.  —  Si  la  plaie  se  rétrécit  au 
point  de  ne  former  qu'une  ouverture  fistuleuse,  on  peut  hâter 
son  occlusion  en  la  touchant  avec  la  pierre  infernale.  —  On 
reproche  à  ce  mode  de  traitement  de  laisser  souvent  une 
partie  ou  la  totalité  du  sac  clans  les  tissus  ,  de  faciliter  le 
retour  de  la  tumeur,  et  de  donner  aussi  lieu  à  de  violents 
accidents  inflammatoires,  à  des  vomissements  et  des  phéno- 
mènes de  gastrite  chronique  (Delpech)  ou  à  des  excroissan- 
ces fongueuses  partant  du  sac.  —  Ici  encore  beaucoup  dé- 
pend du  traitement.  L'introduction  de  charpie  molle  sem- 
ble produire  et  entretenir  l'excitation  la  plus  coinenable  et 
la  plus  efficace;  si  l'irritation  devient  trop  forte,  on  pourra 
la  combattre  par  une  diète  appropriée  et  par  un  traitement 
antiphlogistique  ;  de  même  aussi  qu'en  bourrant  trop  fortement 
la  plaie,  ou  en  employant  des  moyens  escarrotiques  ou  des 
injections  irritantes,  on  pourrait  occasioner  des  accidents  fâ- 
cheux. On  doit  de  même  rejeter  le  conseil  d'introduire  une 
corde  à  boyau  ou  une  bougie  dans  l'ouverture,  pour  provo- 
quer le  froncement  du  sac  et  en  faire  tarir  la  sécrétion. 

§.  542. 

Après  que  la  tumeur  a  été  extirpée  ou  vidée,  le  globe 
de  l'œil  rentre  plus  ou  moins  vite  dans  l'orbite,  reprend  sa 
position  normale  et  l'usage  de  ses  mouvements  et  souvent  la 
vue  se  rétablit,  quelque  peu  qu'on  ait  été  fondé  à  l'espérer 
d'après  la  longue  durée  et  le  degré  du  déplacement  de  l'œil. 
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4. 

Des  hydatides  dans  Vorhile. 


§.  543. 

Des  hydatides  peuvent  se  former  dans  le  tissu  cellulaire 
de  l'orbite  ou  dans  celui  de  la  glande  lacrymale  et  présenter 
les  mêmes  symptômes  que  les  tumeurs  enkystées;  elles  sont 
faiblement  adhérentes  au  tissu  cellulaire  environnant,  ou  libres 
dans  une  poche  de  tissu  cellulaire  condensé ,  souvent  en- 
touré de  fluide;  leur  kyste  est  blanc,  mince  et  leur  contenu 
aqueux,  limpide  ou  jaunâtre;  il  peut  y  en  avoir  plusieurs 
réunis.  —  Vu  leur  peu  de  connexion  avec  les  parties  am- 
biantes, on  peut  le  plus  souvent  les  ouvrir  et  les  vider  et  au 
bo'ut  de  quelques  jours  les  retirer  de  la  plaie  où  elles  se 
montrent.  —  Cette  plaie  se  rétrécit  ensuite  et  se  ferme. 

Wei^den  (Cases  and  Observations  in  SurgCry.  London  1806  p.  104) 
rapporte  lui  cas  dans  lequel  on  avait  fait  une  ponction  à  la  tumeur,  la 
plaie  ayant  été  tenue  ouverte  pendant  cinq  à  six  jours,  on  y  remar- 
qua îiJi  kyste  dont  on  fit  ensuite  l'extraction.  Ce  kyste  était  rond  et 
Welden  Je  prit  pour  une  hydatide,  quoique  la  membrane  se  trouvât 
plus  épaisse  qu'elle  ne  l'est  ordinairement  dans  les  hydatides  de  même 
dimension. 

Delpech  (loc.  cit.  p.  102)  après  avoir  pratiqué  une  ponction  et  donné 
issue  à  un  fluide  jaune  citron,  retira  un  kyste  blanc  qui  s'était  montré 
dans  la  plaie  et  qu'il  reconnut  pour  être  un  acéplialocyste. 

Lawrence  (Medico -chirurgical  transactions.  Vol.  XVII,  p.  48)  éva- 
cua par  la  ponction  une  cuillerée  de  liquide  aqueux  :  deux  jours  après, 
il  se  présenta  dans  la  plaie  une  masse  molle,  blanchâtre,  qu'on  retira 
avec  des  pinces  et  qu'on  reconnut  pour  une  hydatide.  On  en  exprima 
encore  quelques  unes  en  pressant  la  tumeur;  le  lendemain  on  en  retirn 
encore  d'autres,  et  après  que  la  plaie  eut  été  élargie  et  soigneusement 
nettoyée  par  des  injections,  tout  l'amas  d'hydatides  sortit,  et  se  trouva  en 
quantité  si  considérable  qu'il  remplit  une  tasse  h  moitié.  Le  volume  de 
ces  hydatides  variait:  quelques  unes  étaient  entières,  d'autres  affaissées. 
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Des  hydatides  de  la  glande  lacrymale. 

i 

Schmidt  ,  Krankheîten  clos  Thranén-'Orgaiies. 

J3iii-K3  Lelire  von  dcn  Aug'enkrankhciten.    Vol.  II 3  p.  597. 

§.  544. 

L  hydalide  de  la  glande  lacrymale  produit  aussi  par  sa 
pression  sur  le  globe  de  l'œil  les  mêmes  effets  que  les  autres 
tumeurs  dans  l'orbite,  si  ce  n'est  que  par  son  développement, 
le  plus  souvent  rapide,  les  accidens  arrivent  encore  plus 
promptement  à  un  très  liant  degré,  et  diffèrent  selon  que 
le  globe  de  l'œil  est  enflammé  ou  non. 

§.  545. 

Lorsque  le  globe  de  l'œil  est  poussé  en  avant  sans  in- 
flammation, le  malade  bien  portant  d'ailleurs,  ressent  une 
tension  obtuse  au  fond  de  l'œil,  devenant  plus  pénible  dans 
l'espace  de  huit  à  quinze  jours,  surtout  par  les  mouvements 
de  l'organe;  la  sensation  éprouvée  ressemble  à  une  com- 
pression exercée  continuellement  sur  l'œil  d'arrière  en  avant. 
—  La  forme  du  globe  et  des  paupières  n'est  nullement 
changée  et  aucune  fonction  de  l'œil  n'est  dérangée;  —  Bien- 
tôt la  pression  se  cbange  en  une  douleur  tensive,  con- 
tinue, s'étendant  à  la  moitié  de  la  tête;  l'œil  se  trouve 
sillonné  de  quelques  vaisseaux,  proémine  fortement,  et  est 
très  sec.  —  Le  malade  voit  le  plus  souvent  des  étincelles  et 
des  couleurs  diverses,  quelquefois  il  voit  double,  d'autres 
fois  par  moment  rien  du  tout.  —  Avec  la  quatrième  semaine 
tous  les  symptômes  s'aggravent,  la  douleur  devient  insup- 
portable, au  point  qu'il  y  a  insomnie  complète:  l'appétit 
se  perd  et  les  souffrances  excessives  dans  nu  des  côtés  de 
la  tête  durent  jours  et  nuits.  —  Le  globe  de  l'œil  poussé 
en  avant,  n'est  point  augmenté  de  volume,  mais  les  paupiè- 
res ne  peuvent  plus  être  fermées  par  dessus  lui;  en  explo- 
rant avec  le  doigt  le  bord  de  l'orbite,  on  sent  profondément 
entre  celui-ci  et  le  bulbe  vers  l'angle  externe,  une  dureté 
et  une  résistance  sans  tumeur  considérable.  —  L'œil  perd 
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enfin  complètement  sa  faculté  de  voir  et  ressemble  à  celui 
d'un  cadavre:  dans  cet  état  de  choses,  il  y  a  danger  pour 
la  vie,  et  le  malade  succombe  ordinairement  dans  un  état 
comateux  et  apoplectique. 

§.  540. 

Si  l'hydalule  de  la  glande  lacrymale  est  accompagnée 
d'exophthalmie,  les  accidents  ne  sont  pas  aussi  violents,  mais 
par  contre  l'oeil  est  d'autant  plus  vite  désorganisé.  —  Le 
mal  commence  aussi  avec  une  douleur  obtuse  au  fond  de 
l'orbite;  plus  tard  la  douleur  s'étend  à  la  moitié  de  la  tête, 
l'oeil  s'enflamme  fortement  et  se  gonfle  à  mesure  qu'il  fait 
saillie  hors  de  l'orbite  ;  il  se  forme  du  pus  dans  les  chambres 
de  l'œil .  le  globe  se  rompt  et  il  s'en  écoule  du  sang  et  du 
pus  sans  trace  d'un  des  tissus  internes  5  ses  membranes  ne 
s'affaissent  pas,  mais  le  bulbe  lui-même  reste  en  dehors  de 
l'orbite  sous  l'aspect  d'un  morceau  de  chair  informe.  Taudis 
que  la  douleur  persiste  sur  l'un  des  côtés  de  la  tête,  la 
parotide  du  même  côté  se  gonfle.  —  Quant  on  presse  avec 
le  doigt  entre  le  bord  orbitaire  et  le- bulbe,  on  sent  vers 
l'angle  externe  de  l'œil,  à  l'endroit  qui  correspond  à  la  glande 
lacrymale,  une  dureté  résistante,  presque  fluctuante. 

§.  547. 

Si  la  maladie  n'est  pas  reconnue  et  enlevée  de  bonne  heure, 
il  y  a  à  craindre  dans  la  suite  pour  la  vue,  et  même  pour  la  vie. 
L'affection  a-t-elle  déjà  atteint  un  très  haut  degré,  il  sera 
difficile  de  sauver  l'une  et  l'autre.  L'œil  perd-il  son  éclat,  prend- 
il  l'aspect  cadavéreux,  le  malade  est  ordinairement  perdu.  — 
Dans  les  cas  d'exophthalmie,  la  vie  est  à  la  vérité  bien  moins 
en  danger;  cependant  à  mesure  que  Phydatide  prend  de 
l'accroissement  et  que  la  pression  augmente,  le  désordre  dans 
le  fond  de  l'orbite  fait  tellement  de  progrès,  que  l'os  finit 
par  être  attaqué  et  le  cervau  même  atteint. 

§.  548. 

Les  hydatides  de  la  glande  se  distinguent  de  toutes  les 
autres  tumeurs  dans  l'orbite  par  leur  marche  ordinairement 
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rapide,  par  leur  résistance  dure  et  souvent  par  une  fluctua- 
tion obscure  qu'on  reconnaît  évidemment  en  pressant  avec 
ie  doigt  dans  le  voisinage  de  la  glande  lacrymale.  —  Ou 
ne  connaît  rien  de  positif  sur  les  causes  occasionelles  de 
cette  maladie.  —  Sciimidt  qui  le  premier  l'a  décrite,  a  cru 
qu'une  cellule  du  tissu  aréolaire  formant  la  trame  de  la 
glande  lacrymale  pouvait  se  dilater,  que  l'humeur  aqueuse 
s'y  accumulait,  et  qu'à  mesure  que  la  quantité  de  ce  fluide 
augmentait,  cette  cellule  prenait  plus  d'extention  ;  de  là  la 
condensation  du  tissu  cellulaire  environnant,  et  la  formation 
d'une  capsule  particulière;  que  la  cellule  une  fois  consi- 
dérablement distendue  laissait  transsuder  à  travers  ses  parois 
minces  du  fluide  tenu  qu'elle  contient,  comme  une  véritable 
humeur  interstitielle;  que  par  là  les  moyens  d'union  encore 
assez  lâches  entre  le  kyste  et  sa  capsule,  finissaient  par  être 
rompus  et  que  le  kyste  se  trouvait  ainsi  libre  dans  la  cap- 
sule et  entouré  de  liquide.  Cette  explication  mécanique  de 
la  formation  des  hydatidcs  (admise  aussi  par  Beer)  est  cer- 
tainement sans  fondement,  et  si  on  considère  leur  structure, 
la  finesse  et  la  blancheur  de  leur  membrane  renfermant  un 
liquide  clair,  aqueux,  ainsi  que  leur  connexion  faible  ou 
nulle  aveç  le  tissu  cellulaire  environnant,  on  ne  manquera 
pas  de  les  regarder  comme  de  véritables  hydatides,  vers 
vésiculaires  (acéphalocystes)  ;  et  de  les  rapprocher  des  cas 
d'hydatides  de  l'orbite  indiqués  ci-dessus  (§.  543).  —  Des 
observations  ultérieures  décideront  si  le  développement  des  hy- 
datides dans  le  tissu  cellulaire  de  la  glande  lacrymale  pré- 
sente toujours  quelque  chose  de  spécial,  tant  sous  le  rap- 
port de  l'intensité  des  accidents  que  sous  celui  de  la  rapidité 
avec  laquelle  elles  se  développent,  ou  si  elles  sont  analogues 
aux  autres  hydatides  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite. 

ScriMiDT  trouva  dans  un  cas  d'irydatide  de  la  glande  lacrymale  suivi 
de  mort,  une  tumeur  d'un  pouce  de  long  et  d'un  peu  moins  de  diamètre 
Iransversc,  formée  d'une  coque  interne  et  externe.  Celle-ci  con- 
sistait dans  du  tissu  cellulaire  condensé,  et  contenait  un  peu  de 
fluide  interstitiel  entre  sa  paroi  et  celle  de  la  coque  interne:  cette 
dernière  était  très  fine,  demi-transparente  et  contenait  un  peu  d'hu- 
meur lacrymale  limpide.  —  Dans  un  autre  cas  où  la  ponction  a  été 
laite,  il  s'est  écoulé,  dit-il,  de  V humeur  lacrymale  extrêmement  limpide.  — 
Cette  assertion  parait  n'être  appuyée  que  sur  l'aspect  extérieur  du  fluide 
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rt  nullement  sur  l'examen  de  sa  composition  chimique.  —  Bekr  (loc.  cit.) 
trouva  dans  un  cas  après  la  mort  le  peu  tPhumeUr  lacrymale  contenue 
dans  Ihvdatide.  ténue,  limpide,  un  peu  gélatineuse  (?),  cependant  acre, 
et  salée  Dans  un  autre  cas  où  il  ouvrit  la  vésicule,  l'humeur  lacrymale 
évacuée  aurait  été  jaunâtre  comme  de  Peau  teinte  de  sang,  mais  si 
acre  qu'appliquée  sur  la  langue,  elle  y  lit  venir  aussitôt   une  phlyetène- 

§.  549. 

Le  traitement  doit  tendre  ù  la  prompte  évacuation  et  à 
l'extraction  de  l'iiydatide.  À  cet  effet,  après  avoir  convenable- 
ment soulevé  la  paupière  supérieure,  on  enfonce  une  lancette 
ou  un  bistouri  dans  la  tumeur  qui  fait  saillie  et  on  agrandit 
suffisamment  l'ouverture.  Après  avoir  donné  issue  au  liquide, 
on  place  un  peu  de  charpie  dans  la  plaie,  et  quand  une 
fois  la  suppuration  s'est  établie,  le  kyste  se  présente  et  peut 
être  extrait,  il  suffit  d'un  pansement  simple  pour  obtenir  la 
guérison.  —  Le  globe  de  l'œil  se  retire  ordinairement  dans 
l'orbite,  et  en  cas  de  besoin  on  peut  encore  en  favoriser  la 
ventrée  en  le  soutenant  et  le  comprimant  doucement  au 
moyen  d'un  bandage. 

Rudtorffer  (Schmidt  loc.  cit. ,  p.  96)  fit  la  ponction  d'une  hydatide 
de  la  glande  lacrymale  avec  un  trocart,  qu'il  enfonça  dans  une  certaine 
direction  vers  la  glande  lacrymale  dessous  la  paupière;  il  s'échappa  plus 
d'une  once  d'un  fluide  clair:  après  que  la  canule  fut  enlevée  il  s'écoula 
de  la  plaie  pendant  plusieurs  jours  desuite  un  liquide  aqueux.  Quinze 
jours  après  l'opération  une  bande  blanchâtre  se  présenta  à  l'ouverture, 
on  la  saisit  et  on  la  retira  avec  la  pince  et  toute  l'hydatide  fut  entraînée. 
—  11  est  cependant  préférable  d'ouvrir  plus  largement  avec  la  lancette 
ou  le  bistouri ,  parce  qu'alors  il  sera  plus  facile  de  vider  la  vésicule, 
ainsi  que  le  démontrent  les  observations  mentionnées  ci -dessus.  —  11 
faut  rejeter  les  injections  de  matières  irritantes,  telles  que  la  solution  de 
pierre  infernale,  de  potasse  caustique,  ou  de  sublimé  dans  la  cavité 
du  sac  afin  d'y  produire  l'inflammation  et  l'adhérence  de  ses  parois.  — 
Schimidt  n'a  proposé  ce  procédé  que  d'une  manière  -conditionnelle  et  seu- 
lement pour  une  époque  avancée  de  la  maladie  ,  lorsque  l'oeil  se  trouve 
depuis  long-temps  dans  certaines  conditions  Cet  opérateur  n'a  d'autre 
hnt  (pie  de  provoquer  l'inflammation  ,  la  suppuration ,  et  la  destruction 
du  kyste,  ou  de  la  vésicule,  parce  que  la  véritahlc  hydatide  n'est  point 
douée  de  sensibilité.  —  Beck  (loc.  cit.,  p.  339)  qui  a  proposé  ces  injec- 
tions comme,  méthode  générale,  et  dans  l'intention  de  provoquer  l'adhé- 
rence du  sac,  parait  avoir  méconnu  cette  circonstance,  ainsi  que  la  dif- 
férence, qui  existe  entre  les  propriétés  des  tissus  séreux,  normaux  et 
des  tissus  séreux  accidentels,  sous  le  rapport  de  l'inflammation  adhésive. 
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ce  surquoi  Dei.pech  a  rendu  attentif  (loc.  cit.).  Ces  injections  peuvent 
facilement  oceasioner  des  accidents  dangereux.  Bbbr  propose  de  vider 
d'abord  l'hydatide  et  de  chercher  ensuite  à  provoquer  l'induration  des 
bords  de  la  plaie,  en  y  appliquant  des  bougies  faites  avec  du  linge,  et 
trempées  dans  de  l'  eau  blanche  ou  enduites  d'onguent  saturnin ,  alin  que 
les  hydatides  puissent  se  vider  continuellement. 


S. 

Des  nodosités  et  des  tophus,  des  exostoses  et  des 
tumeurs  ostéosarcomateuses  de  f  orbite. 


§.  550. 

Les  tumeurs  s'élevant  des  os  de  l'orbite  et  ue  s'étendant 
pas  au  de  là  de  cette  cavité  sont  extrêmement  rares.  11  ar- 
rive plus  fréquemment  que  ces  sortes  de  dégénérescences 
s'étendent  en  même  temps  a  plusieurs  os  et  se  propagent 
à  ceux  de  l'orbite.  Dans  ces  cas  la  position  de  l'œil, 
ainsi  que  le  dérangement  de  ses  fonctions  sont  des  phéno- 
mènes d'autant  plus  accessoires  que  des  dégénérescences  aussi 
étendues  rendent  tout  secours  de  l'art  inutile.*)  —  Ces  sor- 
tes de  tumeurs  qui  se  bornent  à  l'orbite  peuvent  au  reste  se 
déclarer  sur  tous  les  points  de  sa  surface,  elles  se  dévelop- 
pent et  s'accroissent  ordinairement  d'une  manière  lente  et 
occasionnent  selon  le  degré  de  leur  étendue  les  symptômes 
de  l'exophthalmus  indiqués  ci -dessus.  —  Si  elles  sont  pro- 
fondément situées  dans  l'orbite,  leur  diagnostic  est  toujours 
obscur ,  et  ce  n'est  que  lorsqu'elles  proéminent  à  côté  du 
globe  de  l'œil ,  qu'on  peut  s'assurer  en  quelque  sorte  dé 
leur  nature  en  les  touchant. 

*)  J'ai  décrit  deux  cas  de  ce  genre  dans  mon  travail  :  Zur  Lchre  von 
cl  en  schwammigpn  Auswiichsen  der  harten  Hornhaut  und  dor  Schà- 
delknochen.    Heidelberg  1831.  Fol. 

§.  551. 

Les  nodosités  et  les  tophus  de  l'orbite,  lorsqu'ils  sont 
situés  de  manière  à  pouvoir  être  examinés  avec  le  doigt,  se 
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présentent  sous  forme  de  tumeurs  circonscrites,  assez  dures, 
le  pins  souvent  un  peu  sensibles  au  toucher,  et  par  dessus 
lesquelles  la  peau  est  toujours  saine.  —  Si  elles  sont  situées 
profondément  dans  l'orbite,  le  diagnostic  est  toujours  dou- 
teux et  on  ne  peut,  en  quelque  sorte,  les  soupçonner  que 
par  les  accidents  qu'ils  produisent  en  comprimant  l'œil  et 
par  des  symptômes  de  dyscrasie  générale,  avec  laquelle  elles 
sont  en  rapport  de  causalité.  —  Elles  tiennent  fréquemment 
à  quelqu'affection  syphilitique  ou  goutteuse  ;  dans  le  pre- 
mier cas,  elles  sont  ordinairement  accompagnées  de  violentes 
douleurs  ostéocopes  ;  dans  le  second,  les  souffrances  s'aggra- 
vent selon  les  variations  atmosphériques  et  en  général  tou- 
tes les  circonstances  qui  peuvent  engendrer  et  exaspérer  la 
goutte.  Un  traitement  vigoureux  employé  contre  l'affectio-n 
générale,  la  méthode  par  la  faim  et  par  les  frictions,  la 
décoction  de  Zittmann  etc.;  l'emploi  d'anti-goutteux  énérgi- 
ques,  les  dérivatifs  sur  la  peau;  les  frictions  d'onguent 
gris  avec  opium,  l'onguent  d'iode,  l'application  d'emplâtres 
de  ciguë  avec  l'opium,  des  vésicatoires  répétés  dans  le  voi- 
sinage de  l'œil,  parviennent  quelquefois  à  résoudre  ces  tu- 
meurs ,  et  par  là ,  la  position  normale  du  globe  de  l'œil 
ainsi  que  ses  fonctions  peuvent  être  rétabjies.  —  Si  la  ré- 
solution ne  s'opère  pas,  ou  bien  lorsque  les  tumeurs  sont 
abandonnées  à  elles  mêmes,  elles  peuvent  passer  à  l'ulcéra- 
tion et  à  la  carie. 

§.  552. 

Les  exosloses  dans  l'orbite  se  présentent  comme  des  tumeurs 
dures,  denses,  qui  se  développent  lentement  et  sont  eu  re- 
lation avec  des  causes  générales  de  dyscrasie,  ou  sont  pro- 
iluites  par  des  violences  extérieures.  Très  rarement  il  sera 
possible  d'en  arrêter  les  progrès  à  l'aide  d'un  traitement  appro- 
pié  à  l'affection  générale,  encore  moins  parviendra-t-on  à  les 
faire  rétrograder.  —  Dans  les  exostoses  idiopathiques ,  toute 
espèce  de  traitement  sera  inutile,  à  moins  que  leur  siège  ne 
permette  de  les  emporter,  et  à  cet  effet  on  emploiera  plutôt 
l;i  gouge  et  la  scie  que  de  chercher  à  détruire  le  périoste 
qui  enveloppe  ces  tumeurs,  ou  de  mettre  en  usage  les  corro- 
sifs dont  l'action  est  toujours  plus  douloureuse  et  peu  sûre. 
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Des  désordres  les  plus  graves  peuvent  en  résulter,  et  en  gé- 
néral on  ne  doit  y  recourir  que  lorsque  l'extirpation  n'est 
pas  praticable. 

Brassant  (Mémoires  de  l'académie  de  chirurgie.  Vol.  V,  p.  171) 
cautérisa  une  exostose  de  la  grandeur  d'un  œuf  qui  pressa  le  globe  <Iq 
l'œil  de  côté  et  le  poussa  hors  de  l'orbite,  en  sorte  qu'il  se  trouvait  pour 
ainsi  dire  couché  sur  la  joue.  Après  un  traitement  de  trois  à  quatre 
mois,  une  partie  considérable  de  l'os  tuméfié  s'exfolia,  l'œil  reprit  sa 
position  normale  et  une  guérison  complète  s'en  suivit. 

Lucas  (Edinburgh  médical  and  surgical  Journal.  1805.  Vol.  I,  p.  405) 
décrit  une  exostose  d'un  pouce  de  diamètre  vertical  et  d'un  pouce  et  demi  de 
diamètre  transverse,  qui  s'était  développée  au  côté  interne  de  l'orbite  à  la  suite 
d'un  coup  donné  par  la  corne  d'une  vache,  et  remplissait  lapins  grande  partie 
de  la  cavité  orbitaire.  En  mettant  à  nu  à  travers  la  paupière  supérieure 
la  tumeur,  on  la  trouva  formée  de  substance  osseuse  fortement  adhérente; 
la  plaie  ne  guérit  pas  et  plus  tard  l'exostose  se  caria.  Après  avoir 
agrandi  l'ouverture  on  chercha  à  extraire  la  tumeur  avec  une  pince, 
mais  on  n'y  parvint  pas  ;  ce  ne  fut  qu'au  bout  de  quelques  jours  qu'on 
y  réussit  sans  beaucoup  d'efforts;  la  masse  osseuse  pesait  une  once  deux 
gros,  avait  un  pouce  et  demi  de  longueur  et  2|  de  circonférence.  11  n'y 
eut  point  d'hémorragie.  La  cavité  d'où  avait  été  extraite  cette  masse  osseuse 
se  montra  tapissée  d'une  forte  membrane  ;  elle  était  lisse  en  haut  et  en 
dedans,  un  peu  rude  de  côté  du  bulbe,  mais  nulle  part  il  n'existait  de  per- 
foration ou  de  communication  avec  les  parties  environnantes,  point  d'ad- 
hérences avec  les  os.  —  11  resta  une  fistule  de  deux  pouces  de  profon- 
deur avec  un  orifice 'étroit ,  suintant  très  peu.  Le  globe  de  l'œil  reprit 
sa  position  normale  et  la  vue  se  rétablit  complètement. 

Schott  (Controverse  ùber  die  Nerven  des  Nabelstranges  u  s.  w. 
Frankfurt  1836.  Anhang)  rapporte  le  cas  d'un  jeuue  homme  de  vingt 
ans,  fort,  chez  lequel  le  globe  de  l'œil  était  entièrement  poussé  en  de- 
hors et  en  haut  par  une  exostose,  qui  remplissait  au  cinq  sixièmes  l'orbite 
d'a/ant  en  arrière,  on  creusa  une  nouvelle  orbite  avec  la  gouge  et  le 
maillet,  avec  le  trépan  et  le.  ciseau,  et  le  globe  de  l'œil  fut  reporté 
dans  la  cavité  fraîchement  entaillée ,  sans  qu'il  eut  souffert  ni  dans  sa 
forme,  ni  dans  l'intégrité  de  ses  tégumens ,  et  il  garda  une  direction 
parallèle  à  celle  de  l'œil  sain,  les  fragmens  d'os  excisés  pesaient  34  scru- 
pules.   Le  succès  fut  durable. 

Schon  (Patlulogische  Anatomie  des  Auges,  p.  115)  vit  sur  le  ca- 
davre d'une  femme  qui  avait  une  excessive  fragilité  des  os,  une  exos- 
tose à  moitié  formée  par  le  bord  orbitaire,  du  volume  d'une  petite 
misefte  et  située  au  bord  inférieur  de  l'orbite  gauche,  tout  près  du 
canal  nasal. 

Voy.  Glasgow  médical  Journal.  Vol.  I,  p.  319.  Une  observation  d'exostosl 
de  la  cavité  orbitaire,  qui  fut  découverte  après  l'extirpation  le  globe  de  l'œil 

HowsHÏP  (practical  observations  an  Surgery  and  morbid  Anatomy. 
London  1816,  p.  26)  et  Baijxik  (Senics  of  Engravings  etc.  Fasc  X.  pl.  1) 
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observèrent  un  épaississement  génial  des  os  de  l'orbite.  Dans  le  cas 
rapporté  par  ce  dernier,  une  masse  semblable  ;i  de  l'ivoire  remplissait 
toute  la  cavité  orbitaire ,  elle  fut  regardée  comme  une  transformation 
du  globe  de  l'œil  en  substance  osseuse. 

Il  est  surprenant  que  Sciion  et  Bkck  aient  pu  prendre  pour  des 
çxostoses  de  l'orbite,  les  observations  rapportées  par  Petit,  Astruc  et 
Du vki'.gik.  Dans  le  cas  de  Petit  (œuvres  complètes.  Paris  1837,  p.  231) 
il  y  avait  sarcome  de  l'orbite  avec  trois  bydatides  ;  dans  celui  d'As- 
rnuc  (Traité  des  tumeurs  et  des  ulcères.  Montpellier  1759)  c'était 
un  ostéosarconie,  car  la  tumeur  était  semblable  à  du  vieux  fromage 
de  Hollande,  vers  le  cerveau  elle  était  moins  solide  et  moins  blanche 
et  paraissait  avoir  la  couleur  et  la  consistance  du  tissu  glanduleux.  Dans 
le  cas  de  Deverc-ik  (revue  médicale.  1825.  Aôut,  p.  320)  il  s'agit  du 
crâne  d'un  vétéran  (mort  d'affection  du  cœur),  chez  lequel  on  trouva  un 
épaississement  considérable  de  toute  la  partie  antérieure  des  os  frontaux 
et  éthmoidaux  et  en  partie  du  corps  du  sphénoïde.  La  crête  formée  par 
la  laine  interne  du  sinus  frontal  et  l'apophyse  crista  galli  pressèrent  le 
lobe  antérieur  du  cerveau  ,  comprimèrent  le  nerf  optique  et  cependant  il 
n'y  avait  pas  eu  de  dérangement  de  fonction  pendant  la  vie. 

§.  553. 

Les  tumeurs  ostéo  -  stèatomateuses  et  sarcomateuses  dans 
l'orbite  pouvant  se  développer  à  la  suite  de  tophus  ou  se 
former  d'une  manière  idiopathique  ne  pourront  guères  être 
opérées  avec  succès,  ou  soumises  h  quelqu'autre  traitement 
efficace,  tant  à  cause  de  leur  volume,  de  leur  siège  et 
d'autres  circonstances,  que  pareeque  ces  dégénéreences  doi- 
vent être  regardées  comme  consitutionnelles  et  de  mauvaise 
nature.  On  doit  rapprocher  ici  mes  observations  citées  ci- 
dessus  ainsi  que  celles  de  Petit,  Astruc,  A.  Cooper, 
Crampton  2)  et  autres. 

')  Surgical  Essays. 

'0  Dublin  Hospital  Reports.    Vol.  IV,  p.  554. 
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6. 

Des  télêangiectasies  et  des  dilatations  variqueuses 

dans  Vorbite. 

§.  554. 

Les  télêangiectasies  {anevrysma  per  anastomosin1)  c'est 
à  dire  les  dilatations  d'un  grand  nombre  de  vaisseaux  capil- 
laires avec  ou  sans  épaississement  du  tissu  cellulaire ,  peu- 
vent constituer  des  tumeurs  dans  l'orbite  et  occasioner  l'ex- 
ophthalmus  avec  ses  symptômes  concomitant.  Ces  tumeurs 
se  développent  primitivement  dans  l'orbite  —  ou  dans  les 
paupières  et  s'étendent  en  augmentant  de  volume  dans  l'or- 
bite.2) —  Elles  sont  congénitales  ou  bien  acquises;  leur 
cause  occasionelle  n'est  pas  déterminée.  3) 

')  Quant  au  sens  qu'il  faut  attacher  aux  expressions  de  téléangiectasie, 
de  fongus  hématode,  de  fongus  médullaire,  je  renvoie  à  ce  que  j'en 
ai  dit  dans  mon  manuel  de  chirurgie.    Vol.  11. 

~)  Voy.  dans  PaUli  (Heidelberger  medic.  Annalen.  Vol.  III,  p.  236) 
l'histoire  d'une  téléangiectasie,  qui  se  développant  à  la  paupière, 
est  arrivée  à  des  dimensions  effrayantes  :  j'ai  vu  moi  même  à  plu- 
sieurs reprises  l'individu  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation. 

3)  Dans  les  deux  cas  rapportés  par  Travers  iMedico  -  chirurgical 
Transactions.  Vol.  II,  p.  1)  et  Dalrympee  (ibid.  Vol.  VI,  p.  111) 
la  maladie  se  déclara  subitement  sans  cause  connue  chez  deux  fem- 
mes, dont  l'une  avait  34  et  l'autre  44  ans;  il  est  remarquable  que 
les  deux  femmes  étaient  enceintes. 

§.  555. 

Le  développement  des  télêangiectasies  dans  l'orbite  est 
accompagné  de  douleurs  dans  l'œil  et  dans  la  tète,  de  gon- 
flement des  paupières  et  de  la  conjonctive,  d'une  sensation 
de  claquement  ou  de  crépitation  dans  l'orbite  et  d'un  siffle- 
ment dans  la  tête.  —  Les  pulsations  se  communiquent  au 
globe  de  l'œil  et  peuvent  être  manifestement  reconnues  à  1  aide 
de  la  vue  et  du  toucher.  L'œil  est  poussé  en  avant  et  la 
vision  se  perd.  Entre  le  globe  et  les  bords  de  l'orbite  se 
montrent  des  tumeurs  dans  lesquelles  on  reconnaît  évidem- 
ment des  pulsations  ,  la  pression  les  fait  diminuer  et  renti  er 
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en  pai'tîe  ou  en  totalité ,  mais  ordinairement  en  causant  de 
violentes  douleurs.  Les  paupières  sont  distendues  ou  ren- 
versées, leurs  veines  ainsi  que  celles  des  parties  environ- 
nantes, sont  fortement  distendues.  Toutes  les  causes  qui 
provoquent  l'afflux  du  sang-  vers  la  tête  augmentent  aussi 
le  volume  de  la  tumeur,  ainsi  que  ses  pulsations,  de  même 
aussi  que  la  pression  sur  le  tronc  commun  de  la  carotide  du 
coté  malade ,  fait  cesser  les  pulsations  dans  la  tumeur  et 
produit  son  affaissement.  —  Si  cette  maladie  est  abondonnée 
à  elle  même,  elle  peut  arriver  à  des  dimensions  extraordi- 
naires, altérer  la  constitution  du  sujet  par  des  hémorragies 
fréquentes  et  consumer  le  malade;  à  moins  que  la  mort  ne 
soit  promptement  amenée  par  l'extension  de  la  tumeur  dans 
la  cavité  crânienne.  —  Selon  que  la  téléangiectasie  se  sera 
développée  plutôt  dans  le  système  capillaire  artériel  ou 
dans  le  veineux,  la  marche  de  l'affection  sera  probablement 
plus  rapide  ou  pins  lente.*) 

*)  Voy.  :  Mon  manuel  de  Chirurgie.    Vol.  I,  p.  783. 

§.  556. 

L'unique  moyen  qu'on  puisse  mettre  en  usage  contre 
ces  tumeurs,  c'est  la  ligature  du  tronc  commun  de  la  caro- 
tide du  côté  malade  ;  cette  opération  est  alors  suivie  de 
l'affaissement  de  la  tumeur,  de  la  diminution  ou  de  la  dis- 
parition de  ses  pulsations,  et  quoique  celles-ci  puissent  re- 
paraître de  nouveau  et  persister  pendant  quelque  temps,  elles 
cessent  complètement  avec  la  tumeur  elle  même,  le  globe 
de  l'œil  rentre ,  et  reprend  sa  position  normale.  On  peut 
contribuer  efficacement  au  succès  de  cette  opération  par  des- 
saignées répétées,  par  une  diète  sévère,  en  recommandant 
au  malade  le  repos  et  en  employant  sans  discontinuer  des 
fomentations  froides. 

Travers  et  DalrïmpLe  (Ioe.  cit.)  ont  fait  la  ligature  de  la  carotide 
avec  succès;  mais  il  a  fallu  des  années  entières  jusqu'à  ce  que  tous  le* 
phénomènes  et  accidents  aient  disparu;  le  globe  de  l'œil  rentra  complè- 
tement dans  sa  cavité,  niais  ne  recouvra  pas  la  faculté  de.  voir. 

On  ne  peut  pas  appliquer  aux  tumeurs  de  l'orbite  tous  les  traite- 
ments employés  pour  les  téléangiectasies  des  autres  parties  du  corps  — 
Ahehnktii y  (Surgical  Observations  on  Injuries  of  the  head  etc.  Londou 


433 


1810,  p.  228)  raconte  l'observation  d'un  enfant,  chez  lequel  une  télé&n- 
giectasie  de  la  grandeur  d'une  noisette  proéminnit  à  la  partie  supérieure 
de  l'orbite  et  s'étendait  à  la  paupière  correspondante;  on  appliqua  fré- 
quemment des  compresses  imbibées  d'une  solution  concentrée  d'alun  dans 
de  l'eau  de  roses  sur  la  tumeur,  celle-ci  doit  avoir  diminué  au  bout  de 
trois  mois  dans  la  même  proportion  qu'elle  s'était  accrue,  et  une  gué- 
rison  complète  s'en  serait  suivie  !  —  Dans  l'observation  rapportée  par 
Dalrymp.le  on  fit  à  plusieurs  reprises  la  ponction  de  la  tumeur ,  l'hç- 
înorragic  était  forte,  et  dans  le  commencement  la  tumeur  devint  plus 
petite  et  plus  pâle ,  mais  dans  la  suite  la  ponction  plusieurs  fois  répétée, 
ne  fut  suivie  d'aucune  amélioration.  —  L'extirpation  de  ces  sortes  de 
tumeurs  en  même  temps  que  du  globe  de  l'œil  paraîtra  toujours  dange 
reuse  à  cause  de  l'hémorragie  qui  ne  peut  être  arrêtée.  D'après  Roo- 
NStTa  l'extirpation  aurait  été  pratiquée  deux  fois  par  Dupuytrkn. 

Rosas  (Handb.  Vol.  II,  p.  422)  rapporte  l'observation  d'un  anévrysme 
de  l'orbite  (?)  chez  une  fille  de  18  ans  ,  qui  avait  été  scrophuleuse  dans 
son  enfance ,  irrégulièrement  menstruée  ;  ayant  reçu  un  coup  dans  les 
environs  de  l'orbite,  elle  ressentit  des  douleurs  obtuses  au  fond  de  cette 
cavité;  l'œil  était  poussé  directement  en  avant,  ne  présentait  rien  d'anor- 
mal, mais  il  rougissait  lors  d'un  afflux  plus  considérable  de  sang  vers  la 
tête;  la  malade  éprouva  un  sentiment  de  chaleur  et  des  pulsations  dans 
l'orbite,  des  vertiges,  des  bourdonnements  d'oreilles,  la  vue  s'affaiblit 
surtout  à  l'approche  des  règles.  En  examinant  de  plus  près,  on  perçut 
assez  distinctement  au  fond  de  l'orbite  une  pulsation  ,  ainsi  qu'un  trem- 
blement et  une  crépitation  lorsqu'on  touchait  l'œil.  —  Des  saignées  ré- 
pétées aux  pieds,  des  sangsues  aux  parties  génitales,  des  pédiluves  irri- 
tans  et  l'usage  des  emménagogues  parvinrent  à  régulariser  les  menstrues 
et  en  même  temps  l'affection  de  l'œil  diminua  peu  à  peu  et  disparut  pres- 
que complètement.  On  appliqua  en  même  temps  des  fomentations  froi- 
des, et  de  temps  en  temps  des  sangsues  dans  les  environs  de  l'orbite. 

§.  557. 

Dans  les  anévrysmes  circonscrits  dans  l'orbite,  les  acci- 
dens  ressemblent  «à  ceux  de  la  téléangiectasie.  Le  globe  de 
l'œil  est  poussé  en  avant  avec  des  douleurs  dans  l'organe 
et  dans  la  tête;  en  appliquant  le  doigt,  on  perçoit  distincte- 
ment des  pulsations.  Rarement  cependant  on  observe  entre 
le  globe  de  l'œil  et  le  bord  de  l'orbite  des  tumeurs  accom- 
pagnées de  pulsations.  —  La  ligature  du  tronc  principal  de 
la  carotide  est  encore  ici  l'unique  moyen  de  guérison. 

Gutiiiue  (Lectures  on  (lie  opeintive  Surgery  of  the  Eyc.  London 
1823,  p.  158)  vit  un  anévrysme  des  artères  ophthahniques  des  deux  côtés, 
le  globe  de  l'œil  était  poussé  hors  de  l'orbite,  mais  la  vision  était  à  peine 
dérangée ,  et  il  n'existait  pas  de  tumeur  saillante.  L'autopsie  fit  voir  des 
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deux  côtés  un  anévrysmc  du  volume  d'une  grosse  noix;  la  veine  oph- 
thalmiquc  était  très  dilatée  et  oblitérée  à  son  passage  par  la  fente  sphé- 
noïdale,  par  suite  de  l'augmentation  considérable  et  de  la  dureté  tout-à- 
fait  cartilagineuse  des  quatre  muscles  droits. 

Burk  (the  Lancet.  Manch.  1836.  Nro.  23)  lia  la  carotide  avec  succès 
dans  un  cas  d'anévrysme  de  l'orbite  ,  survenu  à  la  suite  d'un  coup  sur 
la  tête. 

§.  558. 

Des  dilatations  des  veines  variqueuses  dans  l'orbite  ne 
peuvent  que  dans  des  cas  rares  produire  des-  proéminences 
du  globe  de  l'œil.  Si  la  varice  se  montre  entre  le  bulbe  et 
le  bord  de  l'orbite,  elle  se  fera  reconnaître  par  sa  couleur 
et  sa  compressibilité.  —  Elle  devra  être  ouverte  et  mise 
dans  un  état  d'irritation  et  de  suppuration,  par  là  elle  se 
rétrécira  et  finira  par  s'oblitérer. 


7. 

Des  tumeurs  fongueuses  dans  l'orbite. 


§.  559. 

Les  dégénérescences  fongueuses  de  l'orbite  peuvent  dé- 
buter dans  un  tissu  quelconque  contenu  dans  cette  cavité. 
Elles  peuvent  consister  dans  des  excroissances  bénignes  sem- 
blables à  celles  qu'on  observe  principalement  à  la  caroncule 
lacrymale  (encanlhis  fungosa),  qui  n'occasionnent  d'autre  acci- 
dent fâcheux  sur  l'état  général  du  malade  que  la  dépression 
du  globe  de  l'œil  par  l'excès  de  leur  volume,  à  moins  que 
plus  tard  et  à  mesure  qu'elles  prennent  encore  plus  de  dimen- 
sions, il  ne  survienne  de  fréquentes  hémorragies  soit  spon- 
tanément, soit  à  l'occasion  du  moindre  accident.  —  Mais  elles 
peuvent  aussi  prendre  un  aspect  lardacé  et  revêtir  un  carac- 
tère de  mauvaise  nature,  fongus  médullaire,  hématode. 

Voy.  mon  manuel  de  chirurg. ,  Vol.  II,  sur  le  sens  attaché  aux 
différente*  dénominations  de  fongus  médullaire  et  liémalode. 

CnBUUt,  Oulithalmologic.    Vol.  11.  2$ 
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§.  560. 

Ces  tumeurs  se  développent  plus  vite  ou  plus  lentement, 
avec  peu  ou  beaucoup  de  douleurs,  avec  inflammation  de 
l'œil,  larmoiement  etc.;  à  mesure  qu'elles  augmentent  de 
volume,  elles  compriment  le  globe  de  l'œil,  donnent  lieu 
aux  phénomènes  déjà  indiqués  de  l'exophthalmus  ou  de  l'ex- 
ophthalmie;  elles  poussent  les  paupières  en  avant,  celles-ci 
s'allongent  considérablement  ou  se  renversent;  souvent  ces 
tumeurs  entourent  uniformément  le  globe  de  l'œil,  ensorte 
qu'elles  s'avancent  sur  tous  les  points  du  fond  de  l'orbite  ; 
dans  l'un  et  dans  l'autre  cas,  elles  sont  molles,  élastiques, 
souvent  plus  dures  en  quelques  endroits,  plus  ou  moins  ten- 
dues, et  ordinairement  d'apparence  fluctuante;  c'est  pourquoi 
elles  peuvent  être  facilement  confondues  avec  des  tumeurs 
enkystées;  leur  couleur  est  d'un  rouge  vif,  fréquemment 
leur  surface  est  sillonnée  de  vaisseaux  distendus,  elles  saig- 
nent spontanément  ou  par  l'effet  du  moindre  accident,  elles 
laissent  transsuder  un  fluide  ténu,  purulent,  sanguinolent. 
Enfin  l'ulcération  survient  et  le  volume  de  la  tumeur  aug- 
mente en  proportion,  les  hémorragies  deviennent  plus  fré- 
quentes et  l'écoulement  sanieux  plus  abondant,  les  souffran- 
ces sont  continuelles ,  le  malade  s'épuise  et  succombe.  Il 
meurt  plus  tôt  si  l'affection  en  s'étendant  en  même  temps 
dans  la  cavité  du  crâne ,  vient  à  atteindre  le  cerveau. 

§.  561. 

À  la  dissection  on  trouve  ces  tumeurs  formées,  ou  bien 
par  une  masse  homogène,  spongieuse,  composée  de  tissu 
cellulaire  raréfié ,  boursouflé  et  parcouru  par  des  vaisseaux 
gorgés  de  sang,  dont  les  plus  volumineux  ne  se  trouvent 
qu'à  la  superficie  ,  tandis  qu'à  l'extérieur  du  parenchyme  il 
n'y  en  a  que  de  très  ténus  et  en  grand  nombre;  —  ou  bien 
par  une  matière  blanche,  semblable  à  de  la  substance  céré- 
brale ou  médullaire,  plus  ou  moins  consistante,  ferme  et 
souvent  cartilagineuse  en  quelques  points,  ayant  une  couleur 
uniforme  ou  variant  de  nuance  dans  quelques  endroits,  rou- 
geâtres,  brunâtres  ou  même  noirâtres;*)  —  excavées  plus 
ou  moins  dans  différents  points,  elles  peuvent  contenir  dans 
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leur  intérieur  du  sang  grumeux,  coagulé  ou  de  la  substance 
médullaire  diffluente.  Ces  tumeurs  présentent  en  général 
ceci  de  particulier,  qu'elles  ne  se  combinent  pas  avec  les 
parties  environnantes,  mais  ne  font  que  les  déprimer,  ou  les 
emprisonner,  ou  les  détruire  par  pression  et  par  absorption. 

*)  Dans  l'état  actuel  de  la  science  il  est  certain  que  les  différentes 
couleurs  avec  lesquelles  se  présentent  les  tumeurs  fongueuses  ne 
peuvent  pas  servir  de  base  pour  leur  classification,  car  ces  nuances 
ne  sont  dues  qu'aux  proportions  plus  ou  moins  grandes  du  cruor 
ou  de  l'albumine  du  sang,  ce  qui  peut  dépendre  aussi  en  partie  des 
tissus  dans  lesquels  la  tumeur  se  développe,  en  partie  des  différen- 
tes périodes  de  leur  accroissement.  La  couleur  noirâtre  (mélanose) 
ne  tient  qu'à  une  sécrétion  accidentelle  d'un  pigment  qui  n'est 
dans  aucun  rapport  avec  la  nature  et  le  caractère  des  tumeurs. 
Aussi  la  trouve- 1- on  dans  les  produits  anormaux  les  plus  divers. 
Voy.  mon  manuel  de  Chirurgie  vol.  II. 

§.  562. 

Les  tumeurs  fongueuses  de  l'orbite  se  déclarent  ou  bien 
spontanément,  ou  bien  à  la  suite  d'une  violence  extérieure, 
principalement  chez  des  sujets  affectés  de  dyscrasie,  de  scro- 
phules  surtout;  souvent  aussi  il  n'y  a  aucune  maladie  géné- 
rale, même  parfois,  il  y  apparence  de  santé  florissante.  — 
Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  quant  à  leur  bénignité  ou  ma- 
lignité est  très  difficile  et  même  impossible  à  établir  dans 
beaucoup  de  cas.  Rien  ne  serait  cependant  plus  important 
pour  le  pronostic  que  cette  distinction;  car  là  où  le  carac- 
tère de  la  tumeur  serait  de  mauvaise  nature,  le  succès  d'une 
opération  en  apparence  favorable  ne  devrait  pas  induire  en 
erreur,  vu  que  la  maladie  pourrait  se  reproduire,  sinon  à 
l'endroit  où  elle  a  eu  primitivement  son  siège,  du  moins  sur 
un  autre  point  quelconque  du  corps,  et  amener  la  mort.  II 
est  indifférent  pour  le  pronostic  que  l'affection  soit  due  ou 
non  à  une  cause  externe,  mais  il  n'en  n'est  pas  de  même 
de  la  réaction  plus  ou  moins  fâcheuse  qu'elle  aura  déjà 
produite  sur  l'état  général  ou  la  constitution  du  malade.  — 
Les  tumeurs  fongueuses  peuvent  au  reste  commencer  à  se 
développer  dans  chacun  des  tissus  qui  sont  situés  dans  l'or- 
bite: le  tissu  cellulaire  graisseux,  la  glande  lacrymale,  les 
nerfs,  le  périoste  et  les  os. 

28* 
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§.  563. 

La  guéi'ison  des  tumeurs  fongueuses  de  l'orbite  ne  peut 
être  obtenue  que  par  l'extirpation ,  si  leur  siège  et  leur 
connexion  avec  les  parties  environnantes  le  permettent.  Le 
globe  est-il  détruit,  entouré  complètement  ou  en  partie  de 
la  masse  fongueuse,  il  faut  l'enlever  en  même  temps.  L'opé- 
ration et  le  traitement  consécutif  sont  absolument  les  mêmes, 
que  ceux  que  nous  avons  indiqués  plus  haut  pour  les  tumeurs 
stéatomateuses  et  enkystées;  pourtant  il  y  a  moins  de  diffi- 
cultés à  détacher  le  fongus,  à  cause  de  la  laxité  de  ses 
moyens  d'union  avec  les  parties  environnantes.  —  Lorsque 
l'os  a  été  atteint  par  la  dégénérescence  fongueuse,  toute 
opération  est  à  rejeter  comme  inutile  et  ne  faisant  que  hâ- 
ter la  mort  du  malade. 

Schmidt  (v.  Ammok's  Zeitschrîft  fur  Ophthalmologie  Vol.  I,  p.  263) 
observa  une  exophthalmie  de  moyenne  dimension  :  l'œil  était  poussé  en 
dehors  au  point  de  dépasser  le  niveau  du  dos  du  nez,  il  était  enflammé, 
la  vision  n'était  pas  perdue:  la  paupière  inférieure  et  supérieure  vers 
l'angle  externe  étaient  envahies  par  une  tumeur  très  apparente,  non  en- 
flammée, cédant  à  la  pression,  et  sensiblement  crépitante.  Si  on  pres- 
sait sur  la  tumeur  de  la  paupière  supérieure,  celle  de  l'inférieure  proé- 
minait  d'avantage  et  réciproquement;  on  regarda  donc  la  tumeur  comme 
formée  par  un  kyste.  —  Lors  de  l'opération  on  trouva  un  tissu  spongieux, 
dense.  On  n'en  fit  pas  l'extirpation  complète  à  cause  de  l'hémorragie, 
la  plaie  guérit,  la  tumeur  diminua  peu  à  peu  et  d'une  manière  plus  frap- 
pante après  l'application  répétée  des  sangsues. 

Dans  un  cas  où  un  fongus  dans  l'orbite  s'étant  «développé  à  la 
suite  d'une  violence  extérieure ,  avait  aquis  de  si  grandes  dimen- 
sions qu'il  pendait  par  dessus  les  joues  jusqu'à  la  bouche  et  dans  le- 
quel on  reconnut  le  globe  de  l'œil  comprimé  au  centre  de  la  tumeur  j'ai 
trouvé  après  avoir  détaché  les  paupières,  que  la  tumeur  avait  des  adhé- 
rences si  lâches  dans  l'orbite,  que  je  pouvais  les  séparer  en  grande  par- 
tie avec  les  doigts,  et  ne  fus  obligé  de  trancher  avec  les  ciseaux,  que 
les  liens  naturels  du  globe  de  l'œil,  les  muscles,  les  nerfs  etc.  Après 
l'extirpation,  je  pus  disséquer  avec  la  plus  grande  facilité  les  muscles 
du  globe  de  l'œil  dans  la  tumeur  fongueuse,  ils  ne  présentaient  d'autre 
altération  que  rallongement  et  l'amincissement  qu'ils  avaient  subis  par 
l'effet  de  la  distension.  La  guérison  se  fit  sans  aucun  accident  et  il  se 
forma  une  belle  cicatrice  régulière.  La  santé  de  l'opéré  devint  florissante 
et  ne  se  dérangea  nullement  pendant  deux  ans  que  je  vis  de  temps  à 
autre  le  malade.  —  Plus  tard  j'ai  appris  qu'il  mourut  à  la  suite  d'une 
tumeur  qui  s'était  développée  à  ta  partie  supérieure  du  sternum:  quoique- • 
je  n'aie  pas  reçu  d'autres  renseignements  sur  la  naîurc  de  cette  dernière 
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affection,  il  n'y  a  pas  de  doute  que  quant  à  sa  nature,  elle  ne  fut  en  rap- 
port avec  le  fongus  qui  avait  été  extirpé  de  l'orbite  (voy.  Baueii.  Diss. 
sur  le  fongus  médullaire  de  l'œil.  Paris  1830.  p.  41,  observ.  III,  Pl. 
II,  Fig.  1). 

Dans  un  second  cas  j'ai  extirpé  un  fongus  médullaire  du  volume 
d'un  œuf  de  poule,  qui  déprimait  entièrement  le  globe  de  l'œil  en  bas  et 
s'était  aussi  développé  à  la  suite  d'une  violence  extérieure.  La  tumeur 
se  déclara  bientôt  de  nouveau,  et  il  ne  fut  pas  possible  d'obtenir  de 
guérison  durable  par  des  extirpations  et  des  cautérisations  répétées  (Bauer 
loc.  cit.  p.  45,  pl.  II,  fig.  S/. 

Schott  (loc.  cit.)  rapporte  un  cas  où  le  globe  de  l'œil  fut  déplacé 
par  un  fongus  hématode,  qui  se  développa  dans  le  nerf  optique  depuis 
le  trou  optique  jusqu'à  peu  près  à  un  pouce  du  globe  de  l'œil  et  prit 
les  dimensions  d'un  œuf  de  poule  ordinaire.  Le  bulbe  avec  tous  le» 
autres  tissus  renfermés  dans  l'orbite  fut  extirpé. 

Les  cas  de  Petit,  Astruc,  Devergie  et  ceux  rapportés  par  moi  §. 
652  ,  doivent  probablement  être  regardés  comme  des  dégénérescences 
fongueuses  qui  se  sont  développées  sur  les  os  de  l'orbite,  et  leur  extirpa- 
tion ne  doit  jamais  être  entreprise,  pareequ'on  ne  peut  pas  savoir  à  l'a- 
vance jusqu'où  elles  s'étendent  en  dedans.  Schott  (loc.  cit.)  observa 
une  dégénérescence  fongueuse  qui  s'était  développée  dans  le  diploé  de 
la  grande  aile  du  sphénoïde  sur  la  moitié  externe  de  l'orbite,  à  sa  voûte 
et  à  l'apophyse  zygomatique  du  frontal ,  ainsi  qu'à  l'angle  sphénoïdal  du 
pariétal ,  à  la  moitié  antérieure  de  la  partie  écailleuse  du  temporal  et 
qui  ne  s'étendait  pas  seulement  à  toute  la  cavité  orbitaire,  mais  faisait 
encore  saillie  dans  l'intérieur  du  crâne.  Le  globe  était  déprimé  en  bas 
et  en  dedans.  On  pratiqua  une  opération  et  on  enleva  la  niasse  dégé- 
nérée de  la  région  orbitaire  et  temporale ,  mais  le  résultat  fut  malheu- 
reux, car  le  malade  mourut  douze  heures  après  l'opération. 

Ritterich  (Cerutti's  pathol.  anatom.  Muséum,  H.  4)  rapporte  un  cas 
où  la  végétation  se  trouvait  chez  une  jeune  fille  de  six  ans  à  la  paroi 
supérieure  des  deux  orbites,  et  correspondait  à  des  fongus  de  la  dure 
mère.  Voy.  aussi  les  cas  de  Wedemeyer  (Rust's  Magaz.  vol.  XIX,  p. 
209)  de  Schneider  (Diss.  de  fungo  hœmatode  oculi.  Berol.  1821)  de  Beck 
(Handbuch  der  Augcnheilkunde  p.  271). 

La  dégénérescence  fongueuse  peut  aussi  se  borner  à  la  glande 
lacrymale  seule,  ainsi  que  le  démontrent  les  cas  d'A.  Bijrns  (Bcmerkun- 
gen  ùber  die  chirurgische  Anatomie  des  Kopfes  und  Halscs.  Halle  1821 
p.  337,  Tab.  VIII,  Fig.  2)  et  d'Aumuli.er  (Diss.  de  glandulœ  lacrymalis 
fungo  meduliari.  Berol.  1833),  mais  les  accidents  auxquels  elle  donne 
lieu  et  le  procédé  que  l'on  doit  suivre  pour  l'extirper,  sont  les  mêmes 
que  pour  la  dégénérescence  squirrheuse  de  la  glande  lacrymale  :  nous 
renvoyons  à  ce  que  nous  dirons  plus  tard  sur  cet  état  morbide. 

\  f">l  •  m»h«*rf»Taoli  t'A  i  "nrasi-'j'fuil  y  fila  aI 
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.iï  .     Ue.y  tumeurs  squirrheuses  dans  Vorbile. 
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§.  5G4. 

Il  est  raie  que  les  tumeurs  de  l'orbite  présentent  au  com- 
mencement les  caractères  de  squirrhe  ou  de  cancer;  ceux-ci 
se  forment  ordinairement  à  la  suite  d'une  induration  quel- 
conque, ou  d'une  dégénérescence  stéatomateuse  ou  autre,  ou 
bien  peuvent  revêtir  la  forme  squirrheuse  dès  le  principe,  et- 
se  développer  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  dans  la 
glande  lacrymale,  ou  dans  les  os.  —  Les  phénomènes  varient 
selon  que  le  squirrhe  a  son  siège  à  la  partie  antérieure,  ou 
au  fond  de  l'orbite,  ou  dans  la  glande  lacrymale, 

§.  565. 

Si  la  dégénérescences  squirrheuse  se  développe  dans  le 
"voisinage  du  bord  de  l'orbite,  ou  à  côté  du  globe  de  l'œil, 
on  apercevra  dès  le  principe  une  tumeur  dure,  bosselée,  peu 
ou  point  mobile,  qui,  selon  le  volume  qu'elle  peut  atteindre, 
déprime  le  globe  de  l'œil,  devient  plus  tôt  ou  plus  tard  le 
siège  de  douleurs  lancinantes,  et  convertit  en  masse  sqirr- 
heuse  toutes  les  parties  environnantes;  à  mesure  qu'elle 
s'accroit  elle  présente  tous  les  caractères  du  véritable  cancer 
de  l'orbite  que  nous  allons  décrire.  —  Si  la  dégénérescence 
squirrheuse  commence  au  fond  de  l'orbite,  le  globe  de  l'œil 
est  poussé  en  avant  à  mesure  que  la  tumeur  augmente  de 
volume  et  perd  peu  à  peu  sa  mobilité,  ainsi  que  la  faculté 
de  voir.  À  tout  le  pourtour  du  bord  orbitaire  on  voit  sur- 
venir des  tumeurs  dures,  immobiles,  adhérentes  au  globe  de 
l'œil  et  s'étendant  dans  toutes  les  directions,  lorsqu'elles 
viennent  à  s'ouvrir  et  à  s'ulcérer.  Le  tableau  que  Benedict*) 
en  a  tracé  est  fidèle  à  la  nature  et  conforme  à  mes  propres 
observations.  —  La  sclérotique  et  le  nerf  optique  résistent 
le  plus  long-temps  à  la  destruction:  les  tissus  mous  de  l'or- 
bite sont  complètement  désorganisés,  les  parois  osseuses  de- 
viennent des  surfaces  ulcérées,  les  muscles  et  les  glandes 


43» 


lacrymales  disparaissent  plus  ou  moins  et  les  paupières  mô- 
mes sont  en  grande  partie  rongées.  Au  centre  de  la  cavité 
orbitaire  vide,  on  remarque  un  corps  rond  d'un  rouge  blan- 
châtre qui  parait  tenir  en  arrière  à  une  tige  et  être  formé 
par  les  restes  du  bulbe;  à  sa  face  antérieure  où  correspon- 
dait la  cornée  se  trouve  une  cavité  ronde,  ulcérée,  qui  pé- 
nètre dans  le  fond  de  l'orbite  et  lui  donne  l'aspect  d'une 
tête  ronde,  et  excavée  antérieurement.  —  La  mort  survient 
ou  bien  avec  les  phénomènes  ordinaires  de  la  dyscrasie  can- 
céreuse, par  consomption,  ou  bien  promptement  par  une  af- 
fection cérébrale,  occasionée  par  les  progrès  du  cancer  dans 
l'intérieur  du  crâne. 

*)  Handbuch  der  pr.  Augenheilkunde,  Vol.  II,  p.  292. 

§.  566. 

La  dégénérescence  cancéreuse  dans  l'orbite  se  déclare 
sans  cause  occasionelle  déterminée,  ou  à  la  suite  de  quelque 
violence  extérieure  chez  des  sujets  scrophuleux  ou  affectés 
d'autre  dyscrasie,  avec  diathèse  cancéreuse,  ou  encore  par 
un  traitement  irritant  intempestif,  employé  pour  combattre 
quelqu'autre  dégénérescence.  —  Si  le  cancer  s'est  étendu  à 
une  grande  partie  de  l'orbite  ou  s'est  développé  dans  sa  pro- 
fondeur, la  maladie  est  incurable  et  le  traitement  doit  se 
borner  à  calmer  les  douleurs.  —  Ce  n'est  que  lorsque  la 
tumeur  est  dans  le  voisinage  du  bord  orbitaire  ,  qu'elle  est 
limitée  et  peu  adhérente  à  l'os,  et  lorsque  l'état  général  du 
sujet  est  satisfaisant,  qu'on  peut  espérer  quelque  succès  de 
l'extirpation  pratiquée  sur  la  tumeur  seule,  ou  en  même 
temps  sur  le  globe  de  l'œil  d'après  les  règles  indiquées  ci- 
dessus;  mais  toujours  la  guérison  sera  douteuse. 


Du  cancer  de  la  glande  lacrymale. 


§.  567. 

Des  indurations  squirrheuses  (et  autres)  peuvent  se  dé- 
velopper primitivement  dans  la  glande  lacrymale  et  rester 
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bornées  à  celle-ci  pendant  plus  ou  moins  long- -temps.  L'af- 
fection commence  par  un  larmoiement  x) ,  une  chaleur  brû- 
lante ,  et  des  douleurs  lancinantes  dans  la  partie  supérieure 
et  externe  de  l'orbite ,  sans  qu'on  apperçoive  de  gonfle- 
ment à  l'extérieur;  ce  n'est  que  plus  tard  qu'on  découvre 
une  tuméfaction  derrière  la  paupière  supérieure,  et  à  mesure 
qu'elle  augmente,  le  globe  de  l'œil  se  trouve  déprimé  en  de- 
dans et  en  bas  et  peut  être  poussé  jusque  sur  la  joue,  — 
de  là  diplopie,  amblyopie  et  enfin  cécité.  Le  globe  de  l'œil 
poussé  en  avant  s'enflamme,  se  tuméfie,  et  se  rompt.  La 
glande  devenant  de  plus  en  plus  volumineuse,  occupe  enfin 
tout  l'orbite  ,  en  distend  les  parois  osseuses  surtout  vers  les 
tempes ,  ou  les  détruit  par  absorption  ;  les  paupières  sont 
fortement  distendues  et  renversées  en  dehors.  Ce  qui  reste 
du  globe  de  l'œil  se  montre  à  la  partie  antérieure  de  la  tu- 
meur couverte  par  la  conjonctive  distendue.  A  mesure  que 
le  mal  fait  encore  plus  de  progrès ,  la  tumeur  peut  passer 
à  travers  la  fente  sphéno -maxillaire ,  comprimer  le  nez  et 
amener  la  mort  par  affection  du  cerveau  2)  ou  par  consomp- 
tion du  sujet  si  la  tumeur  s'ulcère:  dans  ce  cas  on  voit  sur- 
venir tous  les  phénomènes  que  nous  avons  indiqués  pour  le 
cancer  du  tissu  cellulaire  dans  la  cavité  orbitaire.  —  La 
marche  de  cette  maladie  est  tantôt  rapide,  tantôt  lente;  l'œil 
est  souvent  poussé  en  avant  sans  être  très  enflammé,  sou- 
vent il  y  a  une  très  grande  exopthalmie  et  des  douleurs 
insupportables. 

*)  Benedict  (Ioc.  cit.  p.  237)  dit  que  dans  le  commencement  il  y  a  tou- 
jours une  diminution  dans  la  sécrétion  des  larmes  et  une  Xéroph- 
thalmie,  mais  toutes  les  observations  de  dégénérescences  squirrheuses 
bornées  à  la  glande  lacrymale,  qui  sont  connues  et  que  nous  indi- 
querons plus  tard,  prouvent  le  contraire,  pareequ'il  y  existait  tou- 
jours du  larmoiement. 

3)  Mackknzie  (Ioc.  cit.  p.  93)  rapporte  deux  cas  dans  lesquels  cette 
terminaison  fut  observée.  Dans  l'un  la  tumeur  existait  dans  les 
deux  yeux  d'un  enfant,  avait  2Ô  pouces  de  long  et  1^  d'épaisseur 
et  on  trouva  aussi  à  la  face  externe  de  la  dure  mère  plusieurs 
autres  tumeurs  semblables  à  la  première  par  leur  structure  et  leur 
couleur.  —  Dans  le  second  cas  chez  une  femme  de  60  ans,  la  tu- 
meur située  dans  l'orbite  distendu,  avait  le  volume  d'un  poing  et 
avait  passé  par  la  fente  spliéno-maxillaire,  détruit  les  os  parabsoip- 
tion  et  fortement  comprimé  le  cerveau,  les  nerfs  optiques  etc. 
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§.  568. 

Le  squirrhe  limité  à  la  glande  lacrymale  se  déclare  ou 
bien  sans  cause  bien  déterminée,  ou  bien  à  la  suite  d'une 
violence  extérieure  qui  a  porté  sur  les  environs  de  l'œil.  — 
Les  dyscrasies  et  les  cachexies  peuvent  avoir  ici  les  mêmes 
influences  que  pour  les  altérations  des  autres  tissus  dans 
l'orbite.  —  A  la  dissection  on  a  trouvé  la  trame  de  la  glande 
lacrymale  dégénérée,  présentant  un  aspect  divers  dans  les 
différens  cas  connus;  elle  était  homogène,  dure,  ferme 
comme  du  cartilage,  seulement  un  peu  plus  élastique,  con- 
tenant des  kystes  cartilagineux  remplis  de  liquides,  cartila- 
gineuse dans  son  centre,  cloisonnée  par  des  lames  divergentes, 
ou  bien  uniformément  cartilagineuse  avec  des  fibres  rayon- 
nées  blanches.  —  Dans  tous  les  cas  la  superficie  de  la  tu- 
meur était  lobée,  sillonnée  par  des  scissures  plus  ou  moins 
profondes.  Il  s'en  suit  d'une  part  que  la  dégénérescence 
bornée  à  la  glande  lacrymale  n'était  pas  dans  tous  les 
cas  de  nature  squirrheuse  ,  et  d'autre  part  qu'on  a  eu  tort 
d'affirmer  que  la  dégénérescence  squirrheuse  n'a  jamais  été 
observée  limitée  à  la  glande  lacrymale.  On  conçoit  cepen- 
dant très  facilement  que  la  dégénérescence  de  mauvaise  na- 
ture de  la  glande  lacrymale  puisse  se  propager  très  aisément 
aux  parties  environnantes,  s'étendre  en  profondeur  avant 
qu'on  puisse  porter  un  diagnostic  sûr,  quand  une  fois  la 
tumeur  fait  saillie  au  dehors. 

Mackenzie  (loc.  cit.)  trouva  une  fois  la  tumeur  lisse  à  l'extérieur, 
mais  lobée,  consistante  et  homogène,  sans  présenter  de  stries  blanches 
fibreuses.  Elle  était  de  couleur  blanche,  verdàtre.  Dans  un  autre  cas, 
elle  était  blanche  et  granuleuse;  on  pouvait  reconnaître  distinctement  à 
ces  granulations  qu'elles  étaient  formées  par  les  acini  de  la  glande  la- 
crymale, augmentés  de  volume.  Todd  (Dublin  Hospital  Reports.  Vol.  III, 
p.  419)  vit  sur  la  glande  lacrymale  plus  volumineuse  qu'une  noix,  et 
notamment  sur  cette  portion  de  sa  surface  qui  est  tournée  du  côté  du 
globe  de  l'œil ,  trois  saillies  ou  lobes  considérables  séparés  par  des  scis- 
sures profondes.  La  glande  était  aussi  dure  et  encore  plus  élastique  que 
du  cartilage;  en  l'incisant,  on  y  trouva  plusieurs  kystes  cartilagineux, 
remplis  de  liquide,  cloisonnés  par  des  hunes  dures  et  graisseuses,  et 
sillonnés  de  quelques  stries  membraneuses.  —  O'Beiiink  (ibid. ,  p.  426) 
trouva  la  surface  de  la  glande  extirpée,  granuleuse,  de  couleur  grisâtre, 
six  l'ois  plus  volumineuse  qu'a  PctHt  normal,  cartilagineuse  à  son  centre, 
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et  cloisonnée  par  des  lames  divergentes.  —  Lawrence  (Lancet.  London 
1826.  Vol.  X,  p.  159  —  Treafise  on  the  diseases  of  the  Eye.  London 
1833  ,  p.  679)  vit  la  glande  extirpée  aussi  grosse  qu'une  noix,  d'une 
structure  homogène,  très  dure,  semblable  à  du  cartilage,  de  couleur 
jaune  clair  et  parcourue  dans  un  endroit  par  des  fibres  rayonnantes, 
blanches  ;  en  sorte  qu'elle  ressemblait  à  la  partie  la  plus  dure  d'une  ma- 
melle cancéreuse.  Daviel  ayant  agrandi  une  ouverture  fistuleu.se  et  ex- 
trait quelques  fragments  d'os,  donna  issue  à  près  d'une  once  de  matière 
grumeuse,  contenue  dans  un  kyste  dur  et  pouvant  être  enlevé  avec  la 
glande  lacrymale;  celle-ci  était  de  la  dimension  d'un  œuf  de  pigeon;  on 
emporta  en  même  temps  une  tumeur  graisseuse.  —  Ce  cas  paroit  au 
reste  moins  un  exemple  de  dégénérescence  isolée  de  la  glande  lacrymale, 
qu'une  tumeur  enkystée,  compliquée  d'hypertrophie  de  la  glande  lacry- 
male. L'opinion  de  Schmidt  ,  Desatjlt,  Boyer  et  autres  ,  que  la  dégé- 
nérescence squirrheuse  ne  se  présentait  jamais  bornée  à  la  seule  glande 
lacrymale,  et  que  chaque  fois  on  avait  trouvé  le  tissu  cellulaire  de  l'or- 
bite stéatomateux ,  le  globe  de  l'œil  carcinomateux  ou  les  os  cariés,  est 
refutée  par  les  observations  que  nous  venons  de  citer  et  par  d'autres 
plus  anciennes  encore  (Guérin,  Warner).  Il  y  a  pourtant  cela  de  vrai  que 
par  les  progrès  du  squirrhe  et  par  son  passage  en  carcinome  et  cancer 
ulcéré  la  maladie  ne  manquera  pas  de  se  propager  aux  autres  tissus  de 
l'orbite. 

§.  569. 

Dans  la  dégénérescence  squirrheuse  de  la  glande  lacry- 
male, l'extirpation  est  l'uniqe  moyen  de  guérison,  car  l'ap- 
plication réitérée  de  sangsues ,  les  frictions  d'onguent  mer- 
curiel  ou  d'iode ,  les  vésicatoires  dans  la  région  de  l'œil ,  et 
un  traitement  général  convenable  peuvent  bien  arrêter  mo- 
mentanément le  développement  de  la  tumeur ,  mais  jamais 
en  produire  la  résolution.  —  L'extirpation  çst  également  in- 
diquée lorsque  dans  une  autre  dégénérescence  non  squirr- 
heuse de  la  glande  lacrymale ,  le  traitement  indiqué  ne 
produit  pas  la  résolution  de  la  tumeur,  et  que  celle-ci  en 
augmentant  de  volume  menace  de  détruire  le  globe  de 
l'œil  etc.  —  Le  globe  de  l'œil  doit  toujours  être  conservé 
quelque  soit  l'état  de  la  vision,  ce  n'est  que  lorsqu'il  est 
désorganisé  qu'il  faut  aussi  l'emporter.  —  L'extirpation  de 
la  glande  lacrymale  seule  sera  plus  ou  moins  difficile  selon 
son  degré  d'adhérence  avec  les  tissus  environnants  ;  on  s'en 
assure  par  la  fixité  ou  la  mobilité  de  la  tumeur  (Todd  ne 
la  trouva  que  peu  mobile  transversalement). 


413 


§.  570. 

On  fait  l'extirpation  le  plus  convenablement  en  prati- 
quant à  travers  la  paupière  supérieure  une  incision  aussi 
étendue  que  le  comporte  le  volume  de  la  tumeur  et  paral- 
lèle au  bord  de  l'orbite,  de  manière  à  mettre  à  nu  la  tu- 
meur par  sa  partie  antérieure,  puis  on  la  saisit  avec  un 
crochet  ou  des  pinces,  on  l'attire  et  on  la  détache  avec 
grand  soin,  en  partie  à  l'aide  du  manche  du  scalpel,  en  partie 
à  l'aide  du  couteau  ou  des  ciseaux.  On  examine  ensuite 
soigneusement  le  fond  de  la  plaie  avec  le  doigt ,  pour  s'as- 
surer s'il  ne  reste  plus  quelques  parties  dures  qui  devraient 
aussi  être  saisies  avec  le  crochet  ou  la  pince  érigne  et 
détachées  avec  précaution.  Après  avoir  arrêté  l'hémorragie, 
on  réunit  la  plaie  avec  des  bandelettes  agglutinatives  ,  et  le 
traitement  consécutif  sera  conforme  aux  règles  ordinaires.  — 
On  peut  soutenir  au  besoin  la  rentrée  du  globe  de  l'œil  à 
l'aide  d'un  bandage.  Si  le  globe  de  l'œil  est  dégénéré ,  il 
faut  aussi  l'enlever,  et  employer  le  procédé  qui  sera  indiqué 
pour  l'extirpation  de  cet  organe. 

Il  est  moins  convenable  de  diviser  la  commissure  externe  des  pau- 
pière, d'exciser  la  conjonctive  et  détacher  la  tumeur  sous  la  paupière, 
que  de  suivre  le  procédé  indiqué  ci -dessus.  Lawrence  fit  une  incision 
de  trois  pouces  le  long-  du  pli  de.  la  paupière  supérieure  depuis  la  tempe 
jusqu'à  la  racine  de  nez;  sur  cette  première  incision,  il  en  fit  tomber 
une  autre  verticale ,  par  dessus  la  portion  externe  de  l'orbite  et  du 
front  et  crut  devoir  encore  pratiquer  une  troisième  incision,  qui  de  la 
première  s'étendait  vers  la  partie  antérieure  de  l'arcade  zygoruatique. 

Les  cas  d'extirpation  de  la  glande  lacrymale  rapportés  par  différents 
auteurs  sont:  Celui  de  Guérin  qui  d'après  Richerand  (Nosographie  chi- 
rurgicale. Vol.  Il,  p.  31,  1S08)  aurait  emporté  une  glande  lacrymale 
squirrheuse  (si  grande  qu'elle  couvrait  complètement  le  globe  de  l'œil) 
avec  tant  de  dextérité  que  le  muscle  droit  externe  ne  fut  pas  même 
blessé.  Richerand  ajoute:  cette  opération  est  peut  être  l'unique  dans 
son  genre.  —  Travers  (Synopsis  of  the  diseases  of  the  Eye.  London 
1820,  p.  225)  —  Todd  et  O'Bkirne  (loc.  cit.)  —  Lawrence  (loc.  cit.)  — 
Daviel  (§.  568).  —  Mackenzie  (loc.  cit.)  et  autres  citent  aussi  parmi  les 
cas  d'extirpation  de  la  glande  lacrymale  seule  l'observation  de  Wakner 
qui,  dans  sa  description  d'une  tumeur  extraordinairement  grande  située 
dans  l'orbite  droit,  ne  dit  pas  un  mot  de  ce  que  la  tumeur  ait  eu  son  siège 
dans  la  glande  lacrymale,  ce  qui  est  d'autant  moins  admissible  que  dans 
le  principe  „la  tumeur  s'était  montrée  sous  forme  d'une  proéminence  mo- 
bile dessous  la  paupière  supérieure."    (A  description  of  the  Iiuman  eyes, 
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with  their  principal  diseases.  London  1773.)  La  nature  de  la  tumeur 
n'est  pas  du  tout  indiquée,  eu  sorte  qu'on  n'en  peut  pas  porter  de  juge- 
ment quelconque. 

Schott  (loc.  cit.)  extirpa  une  glande  lacrymale  pesant  8  onces,  pres- 
qu'aussi  volumineuse  que  la  tète  d'un  enfant  à  terme,  et  l'emporta  avec 
le  globe  de  l'œil. 

§.  571. 

Le  rétablissement  de  la  vue  après  la  guérison  de  la 
plaie,  dépendra  du  degré  de  déplacement  et  des  autres  alté- 
rations survenues  dans  le  globe  de  l'œil.  *)  —  11  est  remar- 
quable que  dans  les  cas  d'extirpation  de  la  glande  lacrymale 
qui  ont  été  rapportés ,  la  conjonctive  soit  restée  humide  et 
glissante,  et  que  l'œil  ait  même  été  dans  le  cas  de  verser  des 
larmes.  2)  —  S'il  est  possible  (ainsi  que  le  croit  Mackenzie) 
que  quoique  le  corps  de  la  glande  lacrymale  ait  été  enlevé, 
des  portions  de  glandes  conglomérées  (Monroi)  soient  encore 
restées  et  aient  entretenu  la  sécrétion  des  larmes,  on  pourrait 
par  cela  même  douter  que  la  glande  lacrymale  fut  réellement 
extirpée. 

')  Dans  l'observation  de  O'Beirne  la  pupille  redevint  mobile  immédia- 
tement après  l'extirpation  de  la  tumeur,  la  vision  s'améliora,  mais 
ne  se  rétablit  pas  complètement;  il  en  fut  de  même  dans  celle  citée 
par  Lawrence. 

2)  Dans  le  cas  de  Daviel  indiqué  ci-dessus. 


X. 

De  la  dégénérescence  de  la  caroncule 

lacrymale. 


§.  572. 

Toute  augmentation  de  volume  anormale  de  la  caron- 
cule lacrymale  et  du  repli  semi- lunaire  reçoit  ordinairement 
le  nom  d'Encanlhis ,  et  d'après  la  nature  de  ses  causes,  ou 
distingue  un  encanlhis  inflammatoire,  fongueux  et  squirrheux 
ou  carcinomateux.    On  a  déjà  parlé  de  la  première  espèce 


445 


à  l'occasion  des  inflammations,  et  en  général  il  paroit  plus 
convenable  de  ne  regarder  comme  encanthis  que  l'hypertro- 
phie de  la  caroncule  produite  par  dégénérescence. 

§.  573. 

L'encanthis  fongueux  qui  consiste  dans  une  végétation 
et  dans  un  boursouflement  de  la  caroncule  et  de  la  conjonc- 
tive qui  la  couvre ,  présente  ordinairement  dans  le  principe 
une  structure  granuleuse,  comme  une  petite  mûre,  ou  sem- 
ble formée  de  petits  lobes  frangés;  s'il  augmente  de  volume, 
il  paroit  encore  granuleux  dans  quelques  endroits,  mais  lisse 
dans  le  reste  de  sa  surface ,  il  est  de  couleur  blanchâtre 
ou  grisâtre,  parcouru  par  des  vaisseaux  variqueux.  La  tu- 
meur s'étend  souvent  jusqu'à  la  cornée  et  peut  acquérir  le 
volume  d'une  noix  et  même  plus.  —  Si  le  mal  est  arrivé  à 
ce  point,  l'encanthis  envahit  toujours  le  repli  semi-lunaire  de 
l'une  ou  de  l'autre  paupière  ou  bien  de  toutes  les  deux;  on 
observe  alors  des  prolongements  saillants  depuis  la  tumeur 
de  la  caroncule  jusque  tout  le  long  du  bord  interne  de  l'une 
des  deux  paupières  ou  de  toutes  les  deux  à  la  fois,  et  dans 
ce  dernier  cas  l'encanthis  ressemble  à  une  queue  d'aronde,  ainsi 
que  s'exprime  Scarpa.  —  Ces  prolongements  ou  appendices  ont 
une  structure  ferme  et  pour  ainsi  dire  ligamenteuse  ou  grais- 
seuse, forment  un  bourrelet  saillant,  lorsqu'on  renverse  les 
paupières,  et  ressemblent  presqu'à  un  anneau  ligamenteux 
appuyant  sur  le  globe  lorsqu'ils  existent  aux  deux  paupières. 
—  L'encanthis  fongueux  n'occasionne  ordinairement  pas  d'autre 
accident  que  du  larmoiement,  de  la  gêne  plus  ou  moins 
grande  lors  des  mouvements  des  paupières  et  du  globe. 

II  faut  encore  rapporter  ici  le  cas  où  le  repli  semi-lunaire  se  tuméfie 
seul  et  forme  un  prolongement  en  queue  qui  s'étend  dessous  la  pau- 
pière inférieure  jusqu'à  l'angle  externe  de  l'œil:  Wellkr  (Krankhcitcn 
des  menschl.  Auges.  Taf.  1,  Fig.  4)  —  Sciion  (patliolog.  Anatomie  des 
Auges,  p.  143). 

§.  574. 

L'encanthis  fongueux  se  développe  à  la  suite  d'une  af- 
fection inflammatoire  de  la  caroncule  lacrymale  et  peut  long- 
temps subsister  comme  une  simple  hypertrophie  de  l'organe. 
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—  Il  peut  passer  à  une  dégénérescence  de  mauvaise  nature 
par  l'influence  d'agens  extérieurs  nuisibles,  par  un  traite- 
ment mal  entendu ,  surtout  chez  les  sujets  affectés  de  dys- 
crasie  ou  de  cachexie.  La  tumeur  devient  douloureuse,  le 
globe  de  l'œil  même  sensible,  la  sécrétion  muqueuse  aux 
bords  palpébraux  augmente,  la  couleur  de  la  tumeur  devient 
plus  foncée,  bleuâtre,  cette  tumeur  saigne  spontanément  ou 
au  moindre  attouchement,  sa  surface  s'ulcère  etc. 

§.  575. 

L'encanthis  peut  offrir  dès  le  principe  ce  caractère  de 
mauvaise  nature  ,  en  ce  qu'il  se  montre  sous  forme  de  dé- 
générescence squirrheuse.  Dans  ce  cas  la  tumeur  est  très 
dure,  irrégulière,  elle  s'étend  rapidement  au  repli  semi- 
lunaire  et  à  la  conjonctive  des  paupières,  sa  couleur  est  d'un 
rouge  bleuâtre ,  blanchâtre  seulement  dans  quelques  points, 
parcourue  de  quelques  vaisseaux  variqueux,  elle  saigne  fa- 
cilement et  est  le  siège  de  douleurs  lancinantes,  qui  s'éten- 
dent an  globe  de  l'œil ,  au  front  et  aux  tempes  et  s'exas- 
pèrent surtout  facilement  lorsqu'on  touche  la  tumeur.  —  Des 
ulcérations  surviennent ,  les  bords  de  l'ulcère  se  renversent, 
la  matière  qui  s'écoule  est  ténue,  âcre  ;  ce  fluide  ainsi  que 
les  larmes  abondantes  qui  s'échappent  continuellement  exco- 
rient les  parties  environnantes,  la  dégénérescence  cancéreuse 
s'étend,  pénétre  dans  la  profondeur,  attaque  les  tissus  situés 
dans  l'orbite,  les  paupières  et  même  le  globe  de  l'œil. 

§.  576. 

Si  l'encanthis  fongueux  à  son  début  est  encore  accom- 
pagné d'inflammation,  et  n'a  pas  de  grandes  dimensions,  il 
suffira  pour  enlever  la  tumeur  formée  par  la  caroncule  la- 
crymale boursouflée,  d'appliquer  fréquemment  des  sangsues 
autour  de  l'angle  interne  de  l'œil  et  immédiatement  après 
des  fomentations  faites  avec  des  solutions  de  plomb  ou  de 
zinc,  mais  avant  tout  d'introduire  souvent  du  laudanum  avec 
un  pinceau.  —  L'encanthis  a  - 1  -  il  atteint  une  plus  grande 
étendue ,  p.  ex.  celle  d'une  noisette  ,  il  n'y  a  rien  de  mieux 
que  d'opérer  la  résection  de  la  tumeur:  on  y  procédera 
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différemment  selon  que  l'encanthis  est  borné  à  la  caroncule, 
on  qu'il  s'étend  sous  forme  de  queue  d'aronde  sur  la  conjonc- 
tive des  paupières. 

§.  577. 

Dans  le  premier  cas,  après  avoir  fait  fixer  par  un  aide  la 
tête  du  malade  assis  sur  une  chaise  et  avoir  recommandé  d  e- 
carter  les  paupières,  on  saisit  la  tumeur  avec  une  pince  érigne, 
et  on  enlève  avec  des  ciseaux  de  Cooper  une  grande  partie 
de  la  tumeur,  sans  emporter  la  caroncule  en  totalité  (lors- 
que l'encanthis  est  volumineux,  on  en  retranche  environ  les 
deux  tiers,  et  un  peu  plus  que  la  moitié  lorsqu'il  a  peu 
d'étendue).  —  L'ablation  totale  de  la  caroncule  doit  être 
rejetée,  car  on  occasionnerait  un  larmoiement  incurable  ;  tan- 
dis qu'après  la  résection  partielle ,  la  portion  de  caroncule 
restée  se  réduit  par  la  supputation  à  son  volume  normal. 
Mais  si  l'encanthis  est  très  étendu ,  ancien ,  et  accompagné 
de  prolongements  en  queue  au  côté  interne  des  paupières, 
on  fait  d'abord  une  incision  profonde  daus  un  de  ces  prolon- 
gements, le  long  du  bord  de  la  paupière  inférieure,  et  on 
le  détache  avec  les  ciseaux  ou  avec  le  bistouri  de  la  surface 
interne  de  la  paupière  jusqu'à  l'angle  interne  de  l'œil  et  on 
arrive  à  la  tumeur  proprement  dite  de  l'encanthis;  on  agit 
de  même  avec  le  prolongement  qui  se  trouve  à  la  paupière 
supérieure  ;  puis  on  saisit  la  tumeur  de  la  coroncule  lacry- 
male avec  une  pince  érigne,  on  la  soulève  un  peu,  on  la 
détache  du  globe  de  l'œil  avec  des  ciseaux  ou  avec  le  bis- 
touri, et  on  l'enlève  assez  profondément.    Le  plus  souvent 
lorsque  l'encanthis  est  ancien ,  les  racines  de  la  dégénéres- 
cence s'étendent  si  loin  qu'on  ne  peut  pas  toujours  laisser 
autant  de  la  caroncule  lacrymale  qu'il  serait  nécessaire  pour 
prévenir  un  larmoiement  incurable. 

L'extirpation  de  l'encanthis  avec  le  couteau  ou  avec  les  ciseaux  (ainsi 
qu'elle  a  déjà  été  recommandée  par  Celse  ,  Galikn,  Aetius,  Woolhousk 
et  autres)  est  bien  préférable  à  l'emploi  des  corrosifs  (Aetius,  Heister) 
et  à  la  ligature  au  moyen  d'un  fil  (Aetius,  Heister);  parccqtte  l'action 
des  caustiques  est  pet  sûre,  peut  s'étendre  facilement  a  la  conjonctive 
et  au  globe  de  l'œil,  et  lorsqu'elle  ne  s'étend  pas  assez  profondément, 
elle  peut  donner  lieu  à  des  dégénérescences  de  mauvaise  nature,  et  que, 
pour  ce  qui  regarde  la  ligature,  il  est  excessivement  rare  que  l'encanthis 
soit  assez  pédicule  pour  qu'on  puisse  le  circonscrire  complètement  avec 
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un  fil  ;  car  sa  base  est  ordinairement  large  à  cause  de  ses  prolongements 
sur  le  repli  semi-lunaire  et  la  conjonctive.  —  Il  est  plus  simple  et  plus 
sûr  de  saisir  la  tumeur  avec  une  pince  érigne  qu'avec  un  crochet  simple 
ou  double  qui  s'arrachent  plus  facilement.  —  Le  procédé  qui  consiste  à 
passer  une  ligature  à  travers  la  tumeur  pour  l'attirer,  est  inutile  et  doit 
être  rejeté. 

§.  578. 

L'extirpation  totale  de  tout  ce  qui  est  malade ,  ne  peut 
être  mise  en  usage  avec  succès  que  lorsque  l'encanthis  est 
de  mauvaise  nature,  squirrheux  ou  cancéreux.  Mais  cette 
opération  est  toujours  très  douteuse  relativement  k  ses  sui- 
tes, et  ne  doit  être  entreprise  que  lorsque  la  dégénérescence 
squirrheuse  est  nettement  limitée  et  ne  s'étend  pas  dans  la 
profondeur  de  l'orbite  ou  au  globe  de  l'œil  lui  même,  et 
lorsqu'en  général  il  n'existe  aucun  de  ces  symptômes  qui 
contr'indiquerait  l'extirpation  dans  un  cas  de  cancer  situé 
sur  quelqu'autre  partie  du  corps.  —  Pour  ces  motifs  la  dé- 
générescence cancéreuse  de  la  caroncule  lacrymale  ne  per- 
mettra dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  qu'un  traitement 
palliatif,  à  moins  qu'on  ne  se  décide  à  emporter  tout  ce 
qui  occupe  la  cavité  de  l'orbite  ;  opération  dont  les  suites 
seront  très  chanceuses.") 

*)  Scarpa  ,  traité  des  maladies  des  yeux.    Vol.  I ,  p.  403. 

§.  579. 

En  pratiquant  l'extirpation  totale  de  l'encanthis  squirr- 
heux (sous  les  conditions  indiquées) ,  on  saisit  la  tumeur 
avec  une  pince  érigne  ,  on  l'attire  convenablement  et  on  la 
détache  d'abord  du  globe  de  l'œil  vers  le  nez,  par  en  bas 
et  par  en  haut;  on  a  soin  d'enlever  en  même  temps  la  con- 
jonctive et  de  la  détacher  soigneusement  de  la  sclérotique. 
Si  on  a  ainsi  décollé  la  tumeur  jusqu'à  l'angle  interne  de 
l'œil,  on  entreprend  la  section  de  la  commissure  interne  des 
paupières  vers  le  globe  de  l'œil,  jusqu'à  ce  que  la  tumeur 
soit  complètement  détachée.  —  Puis  on  examine  soigneuse- 
ment avec  le  doigt  tout  le  fond  de  la  plaie,  pour  s'assurer 
s'il  n'existe  plus  quelque  points  endurcis;  dans  ce  dernier 
cas,  on  les  saisit  avec  la  pince  érigne  et  on  les  enlève  avec 
soin  à  l'aide  des  ciseaux  ou  du  bistouri. 
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Si  on  voulait  détacher  complètement  du  globe  de  l'œil  la  tumeur  vers 
l'angle  interne,  il  serait  facile  d'arriver  avec  des  ciseaux  sous  la  commis- 
sure interne  des  paupières  et  de  blesser  celle-ci  ainsi  que  les  conduits 
lacrymaux  (Jïincken,  Augenopcrationen ,  p.  381). 

§.  580. 

L'hémorragie  après  l'ablation  partielle  de  l'encanthis 
n'est  ordinairement  pas  considérable  et  s'arrête  spontanément: 
si  elle  était  plus  forte,  ce  qui  arrive  plus  facilement  dans 
l'extirpation  totale,  on  la  fait  cesser  avec  de  l'eau  froide  ou 
en  appliquant  des  morceaux  d'amadou  qu'on  presse  conve- 
nablement et  qui  en  général  conviennent  le  mieux  pour  cou- 
vrir les  plaies.  —  On  évitera  ou  on  combattra  de  fortes  in- 
flammations en  employant  continuellement  pendant  quelques 
jours  des  fomentations  froides,  et  en  mettant  le  malade  à 
un  régime  approprié.  —  Si  les  surfaces  de  la  plaie  viennent 
à  suppurer,  on  commencera  par  laver  l'œil  avec  un  collyre 
adoucissant  mucilagineux  ;  plus  tard  on  emploiera  des  solu- 
tions légèrement  astringentes  de  pierre  divine  ou  de  sulfate 
de  zinc  dans  de  l'eau  de  roses  avec  du  laudanum.  S'il  se 
montrait  de  nouveau  des  végétations  fongueuses,  il  n'y  aurait 
rien  de  mieux  que  de  les  toucher  souvent  avec  du  laudanum. 
—  Après  l'extirpation  totale  on  ne  lève  l'appareil  que  lors- 
qu'il est  entièrement  soulevé  par  le  pus.  On  nettoie  ensuite 
la  plaie  avec  de  l'eau  tiède,  et  on  la  couvre  de  charpie  mol- 
lette: on  renouvelle  le  bandage  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours ,  selon  la  quantité  de  pus  sécrété.  On  continue 
ainsi  ce  pansement  simple  jusqu'à  la  cicatrisation  de  la 
plaie.  —  Il  reste  toujours  un  larmoiement  incurable  après 
l'extirpation  totale  de  la  caroncule  lacrymale.  — ■  Si  la  plaie 
prend  un  aspect  suspect ,  si  les  granulations  deviennent  fon- 
gueuses ,  on  cherchera  à  les  détruire  à  l'aide  d'une  cautéri- 
sation profonde  avec  la  pierre  infernale  ou  quelqu'autre 
caustique. 
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xr. 

Des  tumeurs  verruqueuses,  charnues  et 
graisseuses  de  la  conjonctive. 


§.  581. 

La  conjonctive  oculaire  peut  être  le  siège  de  tumeurs 
variables,  qui  eu  égard  à  leur  origine,  peuvent  se  présen- 
ter sous  forme  de  végétations  circonscrites  et  d'altérations 
du  tissu  de  la  conjonctive,  ou  bien  peuvent  être  constituées 
par  la  dégénérescence  du  tissu  cellulaire,  situé  dessous  la 
conjonctive,  et  sont  alors  recouvertes  par  celle-ci.  —  Aux 
premières  appartiennent  les  papules,  les  verrues,  les  excrois- 
sances sarcomateuses  et  polypeuses  de  la  conjonctive  ;  aux  se- 
condes ,  les  tumeurs  entourées  de  la  conjonctive  comme  par 
un  sac  et  formées  de  masses  graisseuses ,  stèatomateuses  ou 
cartilagineuses. 

§.  5S2. 

La  papule  se  présente  comme  une  petite  élévation  isolée, 
arrondie,  peu  saillante,  assez  dure,  pâle,  du  volume  d'une 
grosse  tête  d'épingle ,  située  presque  toujours  entre  la  pau- 
pière inférieure  et  le  repli  semi  -  lunaire  de  la  conjonctive, 
près  du  point  lacrymal  inférieur  et  ne  cause  d'autre  incom- 
modité qu'une  démangeaison  ou  un  chatouillement  continuels. 
Si  le  malade  frotte  souvent  l'œil ,  la  tumeur  devient  très 
rouge,  enflammée,  douloureuse  et  augmente  rapidement  de 
volume  jusqu'à  acquérir  celui  d'un  pois  en  deux  ou  trois 
jours.  —  Chez  des  malades  cachectiques,  il  peut  se  faire 
que  par  le  frottement  continuel  ou  par  l'effet  d'un  traitement 
mal  entendu  la  petite  tumeur  se  convertisse  en  carcinome. 

—  La  papule  est  très  rare  et  ne  se  rencontre  que  chez  des 
femmes  non  encore  menstruées,  mal  ou  très  peu  réglées.*) 

—  Si  on  parvient  à  bien  établir  la  menstruation  ,  la  papule 
disparait  d'elle  même;  à  cet  effet  on  emploiera  selon  la 
constitution  de  la  malade,  des  pcdiluves  dérivatifs,  des 
sangsues  aux  parties  génitales,  des  ventouses  au  côté  interne 
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des  cuisses  et  des  médicamcus  convenables  à  l'intérieur.  — 
Si  la  tiunenr  est  grande,  on  la  saisit  avec  une  pince  érigne, 
on  la  soulève  et  on  l'excise  avec  des  ciseaux.  —  La  men- 
struation n'est-elle  pas  devenue  régulière  pendant  ce  temps, 
la  petite  tumeur  reparaît  bientôt  pour  ne  disparaître  que  quand 
la  femme  sera  bien  réglée.  —  On  doit  rejeter  les  caustiques 
pour  opérer  la  destruction  de  la  papule,  car  on  peut  facile- 
ment donner  lieu  à  la  dégénérescence  carcinomateuse. 

*)  Bb    ,  Lehre  von  den  Augenkranklieiten.   Vol.  II ,  p.  679. 

§.  583. 

Les  excroissances  verruqueuses  de  la  conjonctive  dCarun- 
culne,  Epanastemala)  sont  des  tumeurs  rougeâtres,  charnues, 
granuleuses  à  leur  surface,  qui  peuvent  se  présenter  isolé- 
ment ou  groupées  ensemble  sur  un  point  quelconque  de  la 
conjonctive,  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée.  Celles  qui  sont 
isolées ,  ont  ordinairement  le  volume  d'une  tête  d'épingle,  et 
peuvent  être  si  nombreuses  que  la  cornée  en  est  toute  ponc- 
tuée, et  chacune  de  ces  excroissances  est  entourée  d'une 
auréole  nébuleuse;  lorsqu'elles  sont  groupées,  elles  forment 
des  tumeurs  arrondies  du  volume  et  de  la  forme  d'une  fraise, 
ayant  le  plus  souvent  leur  siège  dans  le  voisinage  du  bord 
externe  de  la  cornée,  et  s'étendant  même  sur  celle-ci  lors- 
qu'elles acquièrent  plus  de  développement.  Ordinairement 
on  voit  des  vaisseaux  nombreux  dans  la  conjonctive ,  qui  se 
rendent  à  la  base  de  cette  excroissance  ;  il  y  a  en  même 
temps  irritation,  inflammation  et  sécrétion  de  mucus  aug- 
menté, accidents  qui  empirent  et  peuvent  même  amener  la 
destruction  de  la  cornée  à  mesure  que  la  tumeur  prend  de 
l'accroissement,  qui  en  général  est  très  lent;  et  il  peut  sur- 
venir une  dégénérescence  carcinomateuse  lorsque  les  malades 
ont  une  constitution  détériorée  ou  ont  été  traités  d'une  ma- 
nière peu  rationnelle. 

§.  584. 

Ces  excroissances  verruqueuses  doivent  être  regardées 
comme  des  végétations  sarcomateuses  circonscrites  de  la 
conjonctive,  et  survenant  le  plus  souvent  après  des  ophthalmies 
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blennorhoiques  chroniques,  surtout  chez,  les  sujets  scrophu- 
leux;  *)  pourtant  elles  peuvent  aussi  être  congénitales,2)  et 
j'ai  ohservé  un  cas  où  la  tumeur  de  la  dimension  d'une  noi- 
sette située  en  partie  sur  la  sclérotique,  en  partie  sur  la% 
cornée,  s'était  développée  avec  les  symptômes  d'une  inflam- 
mation catarrhale  de  la  conjonctive  chez  un  homme  âgé. 
Mackenzie  3)  a  vu  après  l'ablation  d'une  ven  ue  qui  existait 
à  la  face  externe  de  la  paupière  inférieure,  survenir  un 
groupe  de  verrues  sur  la  conjonctive. 

*)  Travers  compare  très  bien  ces  verrues  (le  la  conjonctive  à  celles 
qui  ont  leur  siège  à  la  face  interne  du  prépuce  et  les  attribue,  aux 
mêmes  causes,  c'est  a  dire  à  l'irritation  et  à.  une  sécrétion  morbide. 

'*')  Wardrop  (Morbid  Anatomy  of  the  human  Eye.  Vol.  I,  p.  32,  PI.  4, 
fig.  2)  décrit  une  excroissance  verruqueuse  congénitale  de  la  con- 
jonctive de  la  cornée,  rude  et  granuleuse  à  sa  surface,  dure  et 
immobile  ;  elle  augmenta  de  volume  avec  l'accroissement  du  corps. 

a)  Loc.  cit ,  p.  249. 

§.  585. 

Si  ces  excroissances  verruqueuses  sont  petites  et  isolées, 
on  peut  ordinairement  les  faire  disparaître  par  l'emploi  d'on- 
guents astringents,  de  collyres  avec  le  laudanum,  mais  sur- 
tout en  les  touchant  avec  le  laudanum  et  en  y  joignant  un 
traitement  général  convenable  ;  mais  lorsqu'elles  sont  plus 
volumineuses  ou  groupées  en  une  seule  masse,  il  faut  les 
saisir  avec  la  pince  érigne,  les  attirer  et  les  enlever  avec 
soin  à  l'aide  de  ciseaux  ou  du  scalpel.  —  Si  pendant  la  sup- 
puration de  la  plaie  il  se  montrait  des  excroissances  granuleu- 
ses, et  qu'on  ne  put  réprimer  ces  dernières  en  les  touchant 
avec  du  laudanum,  il  faudrait  les  détruire  en  les  cautérisant 
avec  précaution  au  moyen  de  la  pierre  infernale. 

§.  580. 

Les  tumeurs  sarcomateuses  de  la  conjonctive  sont  formées 
par  des  végétations  et  des  dégénérescences  de  la  conjonctive 
elle-même,  ou  bien  du  tissu  cellulaire  sousjacent.  —  Elles 
sont  fermes  et  homogènes,  blanches,  rougeàtres  ou  ronges, 
lisses  à  leur  suface,  elles  peuvent  se  développer  sur  tous 
les  points  de  la  conjonctive  oculaire  et  prendre  des  dimen- 
sions extraordinaires.1)   Leur  base  peut  avoir  plus  ou  moins 
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d'étendue,  elles  sont  souvent  mobiles  ou  fortement  adhéren- 
tes; le  premier  cas  paroit  se  présenter  lorsqu'elles  sont 
formées  par  végétation  de  la  conjonctive  elle  même  ;  le 
second,  lorsqu'elles  se  sont  développées  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sousjacent.  —  On  peut  rapprocher  de  ces  tumeurs 
sarcomateuses  les  polypes  qu'on  a  observés  dans  le  pli 
de  la  conjonctive,  tantôt  de  la  paupière  supérieure,  tan- 
tôt de  l'inférieure.  Ces  polypes  se  présentent  comme 
des  tumeurs  nettement  circonscrites,  sensibles,  rouges,  sem- 
blables a  de  la  chair  saine,  en  partie  adhérentes  par  une 
base  large  et  proéminant  beaucoup.  Jùngken  2)  vit  un  cas 
où  un  polype  situé  dans  l'angle  externe  de  l'œil  et  envahis- 
sant une  partie  de  la  paupière  supérieure  et  inférieure,  était 
si  grand  qu'il  déprima  le  globe  de  l'œil  en  dedans  et  le 
couvrit  en  partie.  —  Ces  polypes  ont  été  observés  chez  des 
sujets  scrophuleux  et  encore  jeunes  et  se  sont  développés 
sans  cause  appréciable.  —  Le  traitement  de  ces  tumeurs 
consiste  toujours  dans  leur  extirpation  ;  —  on  les  saisit  avec 
une  pince  érigne,  on  les  attire  convenablement  et  on  les 
excise  avec  des  ciseaux  ou  avec  le  scalpel.  Jùngken  détruisit 
en  même  temps  le  fond  de  la  plaie  avec  la  pierre  infernale, 
ce  que  je  ne  regarde  pas  comme  indispensable,  car  j'ai  ob- 
tenu dans  plusieurs  cas  la  guéris  on  sans  avoir  été  obligé  de 
recourir  à  la  cautérisation.  —  Si  les  tumeurs  sarcomateuses 
s'étendent  par  dessus  la  cornée,  celle-ci  conserve  néanmoins 
souvent  sa  structure  normale  et  n'est  pas  envahie  par  la 
dégénérescence  morbide,  ce  qui  est  très  important  pour  l'ex- 
tirpation. 3) 

')  Bouttatz  (observations  pratiques  sur  différentes  maladies.  Londres. 
—  Himlx  et  Schihidt,  ophthalinojqgîsche  Bibliothek.  Bd.  I,  S.  157) 
vit  chez  un  homme  de  45  ans  une  tumeur  longue  de  7  pouces,  mo- 
bile dans  tous  les  sens,  d'un  brun  rougeâtre,  pyriforme,  paraissant 
creuse  au  toucher  et  entourant  presque  tout  l'œil.  Elle  devint  tou- 
jours plus  dure  vers  la  base  et  sa  circonférence  était  de  3  pouces 
et  Elle  existait  depuis  quinze  ans  et  pesait  2  et  i  livres  après 
l'extirpation:  elle  était  formée  par  une  excroissance  de  la  conjonc- 
tive qui  s'était  élevée  en  cône  creux  de  tous  les  points  de  lu  cornée 
et  s'était  réuni  au  devant  d'elle,  la  cornée  n'était  pas  changée,  mais 
avait  conservé  sa  transparence.  —  Ajbkhnethy  (Surgical  observa- 
tions on  tumors.  London  1811,  p.  43)  regarde  la  masse  de  cette  tu- 
meur comme  identique  avec  celle  qu'il  a  nommée  sarcoma  panercaticum, 
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ii  laquelle  elle  ressemble  en  effet  sous  le  rapport  de  son  accroisse- 
ment lent  et  régulier  et  de  l'absence  de  toute  tendance  à  s'enflammer 
et  à  suppurer. 
2)  Augcnkrankheiten,  p.  628. 

a)  Travers  (Joc.  cit.  p.  102,  394)  rapporte  un  cas  on  la  cornée  était 
couverte  par  une  grande  tumeur  de  couleur  rouge  pourpre,  foncée 
et  où  il  entreprit  l'extirpation  de  la  moitié  antérieure  du  giobe  de 
l'œil.  A  la  dissection  on  trouva  que  la  cornée  et  la  sclérotique 
n'étaient  point  altérées.  Si  on  avait  reconnu  que  le  siège  de  la 
-  tumeur  ne  fut  que  superficiel,  on  n'aurait  essayé  que  l'ablation  de 
celle-ci  et  non  sacrifié  la  moitié  du  globe  de  l'œil. 

§.  587. 

Lorsque  le  tissu  cellulaire  situé  dessous  la  conjonctive 
dégénère,  et  que  des  matières  anormales  s'y  trouvent  sécré- 
tées, il  se  forme  des  tumeurs  variables,  qui  peuvent  être  de 
nature  graisseuse,  stéatomateuse,  séreuse,  fibreuse,  et  cartilagi- 
neuse. —  La  pinguicule  est  une  tumeur  nettement  limitée,  appia- 
tie,  d'une  jaune  sale,  située  immédiatement  dessous  la  conjonc- 
tive de  la  sclérotique,  dépassant  rarement  les  dimensions 
d'une  lentille  et  ordinairement  rapprochée  du  bord  de  la  cor- 
née du  côté  de  l'angle  externe  ou  interne,  rarement  en  bas 
ou  en  haut;  elle  est  le  plus  souvent  entourée  de  quelques 
vaisseaux  de  la  conjonctive.    Ordinairement  cette  tumeur  se 
déclare  aux  deux  yeux  à  la  fois  et  souvent  on  en  trouve 
deux  à  chaque  globe  oculaire.  —  Les  constitutions  flasques, 
l'âge  avancé,  des  dérangements  dans  le  bas  ventre  et  l'abus 
de  boissons  spiritueuses,  semblent  favoriser  son  développe- 
ment; c'est  pourquoi  on  la  rencontre  principalement  chez  les 
hommes.  —  Ces  tumeurs  consistent  dans  un  boursouflement 
du  tissu  cellulaire  avec  accumulation  d'albumine  et  de  géla- 
tine; ce  que  Weller*)  a  démontré  par  des  recherebes  cb> 
miques  faites  sur  une  pinguicule,  et  il  parait  que  ce  n'est  que 
son  aspect  graisseux  extérieur  qui  a  donné  lieu   à  sa  dé- 
nomination peu  propre.  —  Cette  tumeur',  à  part  sa  toute 
légère  difformité,  n'occasionne  pas  d'autre   inc  uunodité  et 
reste  stationnaire  pendant  toute  la  vie  du  suj' *;  si  celui-ci 
demandait  à  en  être  débarrassé,  on  soulèverait  ie  petit,  tuber- 
cule avec  une  pince  érigne  et  on  le  couperait  avec  des  ciseaux. 

*)  Loc.  cit.  p.  1<JG. 
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§.  588. 

Il  faut  rapprocher  de  ces  pinouicules  ces  tumeurs  cir- 
conscrites qui  sont  formées  par  une  accumulation  de  fluide 
albuuiineux  ou  par  de  véritables  kystes.  —  Elles  offrent  sou- 
vent une  résistance  assez  forte  et  une  dureté  qui  n'est  pas 
en  rapport  avec  le  peu  de  densité  de  leur  contenu  et  n'occa- 
sionnent au  reste  que  peu  d'inconveniens,  elles  peuvent  être 
détruites  par  la  ponction  et  l'évacuation  du  fluide  qu'elles 
contiennent,  ou  bien  on  peut  les  extirper. 

Schon  (loc.  cit.  p.  166)  observa  chez  une  fille  de  14  ans  une  tu- 
meur blanche,  du  volume  d'un  pois,  peu  éloignée  du  bord  inférieur  de 
la  cornée,  et  formée  à  la  suite  d'une  ophthalmie  interne  qui  fut  produite 
par  un  coup  violent.  Elle  contenait  une  sérosité  assez  semblable  en 
couleur  et  en  consistance  au  corps  vitré  et  disparut  complètement  après 
l'écoulement  de  ce  fluide. 

Weli-er  (loc.  cit.  p.  198)  extirpa  sur  un  garçon  de  8  ans  une  vé- 
ritable tumeur  enkystée  qui  avait  son  siège  vers  l'angle  interne  de  l'œil 
et  était  du  volume  d'un  petit  pois.  Elle  était  dure  et  coriace  et  conte- 
nait quelques  traces  d'un  fluide  visqueux. 

On  peut  encore  rapporter  ici  comme  tumeur  diffuse  l'œdème  et  l'eni- 
physème  dessous  la  conjonctive.  —  Le  premier  s'observe  le  plus  sou- 
vent chez  les  personnes  âgées,  flasques,  et  abusant  des  boissons  alcoo- 
liques; soMvent  aussi  à  la  suite  de  migraines  et  de  névralgies  dans  le 
voisinage  de  l'œil.  —  Le  gonflement  de  la  conjonctive  devient  quelque 
fois  si  considérable  que  le  globe  de  l'œil  fait  saillie  d'une  manière  extra- 
ordinaire. —  Dans  le  premier  cas,  l'œdème  cède  à  l'usage  de  sachets  aro- 
matiques ou  de  fomentations  de  vin  aromatique  et  de  purgatifs  répétés, 
en  même  temps  qu'on  met  le  malade  h  un  régime  convenable:  dans  lo 
second  cas,  le  traitement  sera  dirigé  d'après  la  constitution  du  malade  et 
la  nature  de  la  névralgie.  —  L'emphysème  de  la  conjonctive  n'a  lieu  que 
lorsqu'à  la  suite  d'une  lésion  des  os,  l'air  peut  passer  des  sinus  fron- 
taux, ou  du  nez  jusque  dessous  la  conjonctive.  Celle-ci  est-elle  très  dis- 
tendue et  douloureuse,  il  faut  donner  issue  à  l'air  par  des  ponctions  répétées. 

§.  589. 

Les  tumeurs  qui  sont  formées  par  l'accumulation  de 
véritable  graisse  dessous  la  conjonctive ,  ne  sont  pas  très 
rares,  elles  peuvent  se  développer  sur  tous  les  points  de  la 
conjonctive,  de  la  sclérotique  et  se  caractérisent  par  le  poli 
de  leur  surface  couverte  par  la  conjonctive,  par  leur  couleur 
Blanche,  jaunâtre  et  assez  souvent  par  des  poils  uniques  ou 
nombreux,  qui  s'élèvent  de  leur  substance.    Elles  sont  de 
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grandeur  variable,  occasionnent  par  leur  frottement  de  l'irri- 
tation et  de  l'inflammation  du  globe  de  l'œil,  qui  augmente 
encore  par  le  contact  des  poils  souvent  très  rudes.  —  On  a 
regardé  ces  tumeurs  comme  des  vices  de  conformation  con- 
génitale; elles  peuvent  cependant  aussi  se  développer  plus 
tard,  on  ne  peut  rien  dire  de  positif  sur  leur  étiologie.  — 
Il  est  facile  de  les  couper  à  leur  base  avec  des  ciseaux  ou 
avec  le  couteau  à  cataracte  et  d'obtenir  une  guérison  sûre. 

Graefe  (Journal  fur  Chirurgie  und  Augenheilkunde  vol.  IV,  p.  134) 
croit  qu'autant  de  fois  qu'on  observe  des  poils  dans  les  membranes  de 
l'œil  (Trichasis  bulbï),  on  en  peut  conclure  qu'un  développement  de  graisse 
a  précédé,  et  il  appuie  son  opinion  sur  sa  propre  observation  et  celle 
d'autres  auteurs.  —  Dans  le  cas  qui  lui  est  particulier  toute  la  tumeur 
située  en  partie  sur  la  sclérotique,  en  partie  sur  la  cornée,  de  la  dimen- 
sion d'une  lentille  et  d'une  couleur  jaune  paille,  surmontée  de  deux  poils 
longs,  semblait  déjà  à  la  simple  inspection  extérieure,  être  de  nature 
graisseuse.  Après  l'extirpation  on  trouva  que  la  petite  tumeur  était  en 
totalité  composée  de  petits  lobes  graisseux,  entourés  d'un  épithélium  ex- 
trêmement mince  et  que  juste  au  centre  de  cette  masse  graisseuse  les 
deux  poils  avait  leur  racine  commune.  —  Himly  (ophthalmologische  Bi- 
bliothek  Bd.  II,  H.  1,  S.  700)  observa  chez  une  fille  de  vingt  et  quelques 
années  sur  le  globe  de  l'œil  une  excroissance,  qui  n'avait  été  remarquée 
pour  la  première  fois  que  lorsque  l'enfant  avait  deux  ans,  mais  qui  avait 
augmenté  plus  sensiblement  depuis  quelques  temps,  et  s'étendait  depuis 
l'angle  externe  de  l'œil  aux  deux  paupières  et  presque  jusqu'au  bord  de  la 
cornée.  Elle  n'avait  que  des  adhérences  lâches,  était  surmontée  de  quatre 
poils  noirs  et  contenait  de  la  graisse.  —  Wardrop  (loc.  cit.  p.  32,  pl.  4) 
décrit  une  tumeur  du  volume  d'une  fève  ,  située  en  partie  sur  la  cornée 
et  s'étendant  sur  la  sclérotique  jusqu'à  l'auglc  externe  de  l'œil;  sa  sur- 
face était  lisse  et  recouverte  par  la  conjonctive,  plus  de  douze  poils  forts 
et  très  longs  proéminaient  de  sa  surface  et  pendaient  entre  les  paupières 
jusque  sur  la  joue.  Le  malade  avait  50  ans  et  déclara  que  ces  poils  ne 
s'étaient  montrés  que  lorsqu'il  avait  16  ans,  époque  où  sa  barbe  avait 
commencé  à  pousser.  Un  cas  pareil  observé  par  le  Dr.  Barron  est  cité 
par  Wardrop  (loc.  cit.),  le  malade  avait  15  ans  et  portait  une  tumeur 
applatic  du  diamètre  de  4  lignes  à  base  ronde,  située  en  partie  sur  la 
cornée,  en  partie  sur  la  sclérotique  vers  l'angle  externe;  elle  était  lisse, 
blanchâtre  et  avait  deux  poils  à  son  centre,  semblables  à  ceux  des  cils. 
—  Quoique  dans  ces  deux  derniers  cas  on  n'ait  pas  disséqué  les  tumeurs, 
elles  pouvaient  contenir  de  la  graisse  à  en  juger  d'après  la  description 
qui  avait  été  donnée  de  son  aspect.  Il  ne  s'en  suit  pas  cepeudant  qu'on 
doive  toujours  admettre  avec  Graefe  que  le  développement  des  poils  est 
toujours  précédé  de  celui  de  corps  graisseux,  car  il  existe  d'autres  obser- 
vations de  formation  de  poils  anormale  sans  tumeur,  où  il  n'existait  pas 
de  sécrétion  graisseuse. 
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XII. 

De  la  dégénérescence   fongueuse  de  la 

conjonctive. 


De  Walthkr,  Journal  fûr  Chirurgie  und  Augenheilkunde.  Bd.  V,  H.  2. 
Baukr,  Diss.  sur  le  fongus  médullaire  de  l'œil.    Paris  1830. 
Unger,  Obscrvationes  clinicae.    Fasc.  I,  p.  22—37.    Tab.  I,  II. 

§.  590. 

La  dégénérescence  fongueuse  de  la  conjonctive  présente 
dans  son  début  et  dans  sa  marche  des  différences  notables 
d'après  les  quelles  nous  distinguerons  sa  nature  bénigne  ou 
maligne.  —  ôuelqu'importante  que  soit  cette  distinction  sous 
le  rapport  du  pronostic  et  du  traitement ,  il  est  cependant 
très  difficile  d'établir  dans  beaucoup  de  cas  un  diagnostic 
sûr  d'après  cette  différence. 

§.  591. 

La  dégénérescence  fongueuse  bénigne  de  la  conjonctive 
(ordinairement  appelée  exophtbalmie  fongueuse,  sarcomateuse, 
sarcome  du  globe),  commence  à  la  conjonctive  de  la  scléro- 
tique, souvent  aussi  à  la  conjonctive  palpébrale,  sous  forme 
de  bourrelets  isolés,  mous,  rouges  pâles,  informes,  s'agglo- 
mérant  à  mesure  qu'ils  augmentent  de  volume,  et  formant 
alors  une  masse  molle,  irrégulière,  de  couleur  rouge  plus  ou 
moins  foncée,  souvent  violette.  Par  l'effet  de  la  compression 
qu'exercent  sur  eux  de  tous  côtés  les  paupières,  ces  bour- 
relets se  rapprochent  du  centre  de  la  cornée,  en  sorte  que 
celle-ci  en  est  complètement  couverte  et  n'est  plus  visible. 
—  A  mesure  que  cette  masse  fongueuse  s'accroît,  elle  proé- 
mine  entre  les  paupières,  la  supérieure  est  alors  distendue 
considérablement  et  l'inférieur  se  renverse  le  plus  souvent; 
la  fongosité  peut  devenir  d'autant  plus  considérable ,  qu'elle 
se  trouve  continuellement  exposée  aux  agents  extérieurs;  de 
sa  surface  suinte  un  fluide  sero-muqueux ,  brunâtre,  sangui- 
nolent, elle  saigne  spontanément  ou  par  le  moindre  contact. 
Par  l'action  de  l'air  sur  ces  parties,  il  se  forme  des  croûtes 
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jaunâtres  ou  brunâtres ,  qui  sont  ensuite  soulevées  par  les 
fluides  qui  s'accumulent  dessous  elles,  ou  se  trouvent  dé- 
tachées par  un  agent  extérieur  quelconque;  ce  qui  donne 
ordinairement  lieu  à  une  forte  hémorragie.  —  La  masse 
fongueuse  reste  long-temps  molle  et  compressible,  elle  finit 
par  devenir  plus  dense  et  plus  charnue.  —  Le  globe  quoi- 
que complètement  entouré  de  cette  fongosité ,  résiste  quel- 
que fois  pendant  long-temps,  mais  se  laisse  détruire  à  la  fin 
par  la  pression  ou  se  rompt.  La  conjonctive  de  la  cornée 
est  très  rarement  attaquée.  —  Cet  état  n'est  dans  le  prin- 
cipe que  peu  ou  point  douloureux,  et  même  lorsque  la  masse 
fongueuse  augmente  de  volume,  les  souffrances  ne  sont  guè- 
res  fortes.  L'état  général  n'en  est  que  peu  affecté ,  et  ne 
souffre  que  par  la  sécrétion  abondante  qui  se  fait  sur  la  tu- 
meur, et  par  les  hémorragies  fréquentes. 

§.  592. 

La  dégénérescence  fongueuse  maligne  ou  le  fongus  médul- 
laire de  la  conjonctive,  débute  ou  bien  sous  la  forme  de  tu- 
meurs d'un  rouge  pâle  ou  rouge  jaunâtre,  semblables  à  des 
polypes  muqueux  ordinaires,  se  développant  isolément  ou  eu 
groupes  sur  la  conjonctive  de  la  sclérotique,  surtout  à  son 
repli  près  de  la  paupière  inférieure,  elles  sont  mobiles  et 
douloureuses  et  s'étendent  en  augmentent  de  dimensions  sur 
toute  l'étendue  de  la  conjonctive;  —  ou  bien  il  survient  à 
La  conjonctive  une  tache  rouge  ou  bleuâtre  qui  s'élève  en 
tubercule  et  s'accroît  peu  à  peu  en  revêtant  la  forme  d  une 
masse  fongueuse,  molle,  ou  bien  encore  le  petit  tubercule 
s'ulcère  et  de  la  surface  ulcérée  s'élèvent  des  masses  fon- 
gueuses. Dans  l'un  ou  l'autre  de  ces  modes  de  développe- 
ment la  tumeur,  en  augmentant  de  dimension ,  distend  les 
paupières  surtout  la  supérieure ,  fait  saillie  entr  elles ,  ren- 
verse l'inférieure,  envahit  toute  la  cavité  orbitaire  et  peut 
acquérir  le  volume  de  deux  poings  et  même  plus.  —  11  s'é- 
coule de  la  surface  de  la  tumeur  un  liquide  sanieux,  sangui- 
nolent, le  plus  souvent  fétide,  se  desséchant  en  croûte  par 
l'action  de  l'air;  les  croûtes  tombent  de  temps  en  temps  et 
se  renouvellent  ensuite.  —  À  la  surface  de  la  masse  fongueuse 
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sillonnent  des  vaisseaux  distendus  par  du  sang  noir,  ils  saig- 
nent souvent  spontanément  ou  par  le  moindre  contact.  — 
Souvent  il  se  détache  de  la  masse  fongueuse  des  morceaux 
considérables  et  du  sang  coagulé,  mais  bientôt  ils  sont  rapi- 
dement remplacés  par  de  nouvelles  végétations.  Cette  affec- 
tion est  presque  toujours  indolente  dans  le  principe;  plus 
tard  surviennent  des  douleurs  continuelles,  qui  augmentent 
aillant  de  fois  qu'on  touche  la  tumeur  ou  que  les  paupières 
se  meuvent.  Ces  douleurs  s'étendent  à  toute  la  tête,  occa- 
sionnent de  l'agitation  et  souvent  des  insomnies.  —  Le  fongus 
médullaire  peut  perforer  la  paupière  supérieure  distendue, 
et  végéter  à  travers  ces  ouvertures ,  il  peut  même  passer  à 
travers  les  fentes  de  l'orbite  dans  la  cavité  crânienne.  — 
Le  globe  de  l'œil  lui-même  résiste  souvent  long-temps  à  la 
pression  exercée  par  cette  masse  fongueuse  qui  l'entoure 
de  tous  côtés,  mais  il  finit  par  être  détruit.  On  reconnaît 
ordinairement  encore  distinctement  la  sclérotique  et  la  cor- 
née, quand  même  toutes  les  autres  partie  du  globe  ont  été 
complètement  ou  en  partie  détruites.  —  A  mesure  que  le 
mal  fait  des  progrès,  l'état  générai  est  affecté  à  un  haut  de- 
gré, la  constitution  se  détériore,  des  sueurs  gluantes  survi- 
ennent, l'appétit  se  perd;  les  environs  de  l'oeil,  la  parotide, 
les  glandes  sous-maxillaires  et  celles  du  cou  se  gonflent  et 
la  mort  survient  par  marasme;  quelque  fois  plus  tôt  par  af- 
fection cérébrale. 

§.  593. 

La  dégénérescence  fongueuse  bénigne  de  la  conjonctive 
se  développe  ordinairement  à  la  suite  d'inflammations  blen- 
norhoiques  chroniques,  mal  traitées,  ou  de  chéinosis,  surtout 
çhez  des  sujets  boursouflés,  à,  chairs  flasques;  ou  à  la  suite 
de  blessures  de  l'œil  ou  par  l'effet  de  corps  étrangers,  qui 
restent  dans  la  conjonctive  et  y  entretiennent  une  irritation 
continuelle.  —  Quant  aux  causes  de  la  dégénérescence  fon- 
gueuse maligne  de  la  conjonctive,  elles  sont  aussi  obscures 
que  toutes  celles  qui  donnent  ordinairement  lieu  au  fongus 
médullaire  en  général.  Souvent  la  maladie  se  déclare  sans 
cause  occasionelle  appréciable  ;  souvent  elle  a  été  .précédée 
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pin*  des  violences  extérieures  qui  ont  agi  sur  l'œil  ou  ses 
parties  environnantes.  —  Et  nous  sommes  obligés  d'admettre 
une  diathèse  morbide  générale,  qui  tout  en  ne  se  manifestant 
pas  par  des  symptômes  particuliers,  puisque  souvent  la  ma- 
ladie se  déclare  chez  des  sujets  très  sains  en  apparence,  de- 
vient cependant  évidente  par  la  circonstance  que  le  fongus 
une  fois  enlevé  d'une  manière  quelconque,  se  reproduit  de 
nouveau  à  la  place  qu'il  avait  primitivement  occupée  ou  sur 
toute  autre  partie  du  corps. 

§.  594. 

C'est  sur  cette  dernière  circonstance  que  repose  le  pro- 
nostic, en  ce  que  dans  la  forme  bénigne  de  la  dégénéres- 
cence fongueuse,  on  peut  selon  les  différents  degrés  du  dé- 
veloppement de  la  maladie,  obtenir  une  guérison  durable  avec 
ou  sans  la  conservation  du  globe  de  l'œil  ;  tandis  que  dans 
la  forme  maligne,  toute  tentative  de  guérison  reste  toujours 
sans  succès  durable.  —  Malheureusement  nous  ne  sommes 
pas  dans  le  cas  d'après  les  phénomènes  indiqués  ci  -  dessus 
de  diagnostiquer  avec  sûreté  la  nature  bénigne  ou  maligne  de 
cette  affection;  et  ni  la  structure  anatomique  de  la  tumeur, 
ni  le  mode  de  développement  des  symptômes  qui  l'accom- 
pagnent, ni  la  constitution  générale  du  malade,  ne  peuvent  tou- 
jours nous  mettre  sur  la  bonne  voie  et  nous  garantir  de  l'er- 
reur. —  A  ce  sujet  on  a  avancé  que  le  tissu  du  fongus  bé- 
nin est  au  commencement  mou,  flasque;  que  plus  tard,  lors- 
qu'il augmente  de  volume,  il  devenait  plus  dur,  sarcomateux, 
même  souvent  cartilagineux,  riche  en  vaisseaux  sanguins, 
mais  se  laissant  décolorer  par  la  macération ,  et  devenant 
alors  très  pâle;  que  le  fongus  malin  se  présentait  sous  forme 
d'un  tissu  variqueux  composé  de  vaisseaux  dilatés  et  allongés, 
entre  lesquels  on  trouve  dans  différents  points,  quelques 
lames  blanches  celluleuses  et  qu'il  était  assez  dur,  de  cou- 
leur brune  ou  noire  brunâtre;  *)  on  donne  encore  comme 
caractère  de  sa  malignité ,  son  accroissement  rapide  ,  l'état 
douloureux  de  la  tumeur,  le  gonflement  du  globe  de  l'œil, 
la  prompte  reproduction  de  la  masse  lorsque  des  parties  du 
fongus  se  sont  sphacélées  ou  ont  été  détruites;2)  enfin  on  a 
encore  indiqué  la  disposition  particulière  dans  laquelle  se 
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trouvait  le  malade  avant  et  pendant  le  développement  du 
fongus,  l'effet  pernicieux  de  celui-ci  sur  la  constitution  géné- 
rale et  surtout  les  symptômes  d'une  diathèse  scrophuleuse. 

')  Radius,  Handwortcrbuch  der  gcsainmtcn  Chirurgie  und  Augcnheil- 
kunde.    Bd.  Ul,  S.  375. 

2)  Loc.  cit. ,  p.  369. 
J'ai  observé  un  fongus  médullaire  très  intéressant  sOus  le  rapport 
de  son  origine  et  de  ses  suites  chez  un  homme  âgé  de  50  et  quelques 
années,  bien  portant  en  apparence.  Des  tumeurs  lui  survinrent  dans  la 
conjonctive  de  la  sclérotique  aux  deux  yeux,  elles  étaient  grandes  comme 
des  fèves,  d'uue  structure  tout-à-fait  semblable  à  celle  des  polypes  mu- 
queux,  indolentes  et  mobiles.  Elles  n'étaient  accompagnées  d'aucun  autre 
dérangement  dans  les  yeux,  si  ce  n'est  une  gêne  très  légère  lors  des 
mouvemens  des  paupières  et  du  globe  de  l'œil  :  les  tumeurs  furent  saisies 
avec  des  pinces  et  ensuite  excisées  à  l'aide  de  ciseaux  avec  la  plus  grande 
facilité,  les  plaies  se  fermèrent  sans  le  moindre  accident.  —  Au  bout  de 
quelques  temps  de  pareilles  tumeurs  se  présentèrent  de  nouveau  à  la 
conjonctive,  mais  en  même  temps  l'amygdale  gauche  se  tuméfia  et  la  dé- 
glutition devint  pénible,  on  fit  de  nouveau  l'ablation  de  ces  excroissances 
de  la  conjonctive,  et  comme  on  s'était  alors  assuré  du  mauvais  caractère 
de  cette  affection ,  on  fit  passer  au  malade  le  traitement  par  la  faim  et 
les  frictions  mercuriellcs ,  qui  agirent  d'une  manière  énergique;  l'amai- 
grissement devint  extrême  et  le  gonflement  de  l'amygdale  disparut  com- 
plètement; le  malade  se  remit  bientôt  après  et  parut  de  nouveau  plein 
de  santé.  On  lui  passa  un  séton  à  la  nuque,  celui  ci  fut  enlevé  au 
bout  d'un  certain  temps  sans  qu'on  me  consultât,  parce  que  la  santé  semblait 
se  maintenir  parfaitement  et  qu'il  ne  se  montrait  plus  de  trace  de  tumeur. 
Peu  après  on  vit  survenir  dans  les  deux  fosses  nasales  de  nouvelles  ex- 
croissances qui  prirent  bientôt  de  l'accroissement,  je  pus  extraire  avec 
la  pince  à  polypes  l'une  de  ces  masses,  qui  était  si  grande  qu'elle  rem- 
plissait tout  le  creux  de  la  main.  Quelques  temps  plus  tard  la  racine 
du  nez  se  tuméfia,  les  os  furent  perforés  et  il  se  développa  une  tumeur 
fongueuse  qui  acquit  bientôt  le  volume  d'un  poing,  saigna  fréquemment 
et  occasiona  des  spasmes  et  des  convulsions,  des  douleurs  violentes 
«'étendant  à  toute  la  tête;  enfin  cette  tumeur  finit  par  tomber.  Le  malade 
se  remit  de  nouveau  et  la  plaie  suppurante  semblait  vouloir  se  cicatriser; 
mais  la  végétation  du  fongus  reparut  encore  et  amena  plus  tard  la  mort 
par  affection  cérébrale. 

§.  595. 

Le  traitement  du  fongus  bénin  de  la  conjonctive  demande 
au  commencement  qu'on  applique  des  collyres  légèrement 
astringents  avec  la  teinture  d'opium  et  qu'on  touche  la  partie 
malade  avec  des  pinceaux  trempés  dans  cette  dernière  subs- 
tance. Si  la  dégénérescence  fongueuse  en  se  développant  est 
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accompagnée  d'irritation  plus  forte,  on  peut  employer  avec 
avantage  des  scarifications  et  des  sangsues  à  la  conjonctive. 
Le  mal  est-il  encore  plus  avancé,  il  faut  le  détruire  par 
des  corrosifs,  surtout  la  pierre  infernale;  mais  si  la  cornée 
est  en  grande  partie  ou  complètement  couverte  par  la  végé- 
tation, et  que  celle-ci  soit  déjà  devenue  plus  dure  et  plus 
granuleuse,  on  ne  peut  espérer  de  secours  que  dans  l'extir- 
pation. Il  dépendra  alors  de  l'état  de  la  cornée,  si  et  à 
quel  point  la  vue  pourra  être  rétablie  par  l'opération.  — 
Pour  faire  cette  extirpation ,  on  saisit  les  bourrelets  isolés 
avec  la  pince  érigne  (qui  s'arrache  bien  moins  facilement  et 
peut  être  réimplantée  bien  plus  aisément  que  le  crochet),  et 
au  moyen  du  bistouri  ou  des  ciseaux  on  les  enlève  avec  soin 
de  la  sclérotique  sans  blesser  cette  membrane  ou  la  cornée. 
S'il  reste  quelques  débris  de  la  masse  fongueuse ,  il  faut 
les  emporter  aussi.  L'hémorragie  s'arrête  ordinairement 
d'elle-même,  ou  par  l'application  de  fomentations  froides  qui 
empêchent  ou  dissipent  aussi  le  plus  sûrement  une  réaction 
traumatique  violente.  —  Si  pendant  la  suppuration  de  la 
plaie,  des  végétations  se  montrent  de  nouveau,  il  faut  les 
détruire  par  des  applications  énergiques  de  pierre  infernale. 

—  Si  la  masse  fongueuse  est  grande,  on  ne  procédera  à 
l'extirpation  telle  que  nous  l'avons  indiquée  qu'après  avoir 
fendu  l'angle  externe  de  l'œil.  —  Le  globe  est-il  détruit,  il 
faut  l'enlever  avec  toute  la  masse  environnante  ;  à  cet  effet 
on  suivra  le  même  procédé  que  pour  l'extirpation  du  globe 
de  l'œil,  qui  sera  indiquée  plus  tard.  Ce  traitement  local 
devra  être  en  même  temps  accompagné  de  soins  généraux 
qui  répondent  à  l'état  des  forces,  à  la  cachexie  etc.  du 
malade. 

§.  596. 

Dans  le  fongus  malin  de  la  conjonctive  l'extirpation, 
quoique  d'un  succès  très  douteux,  est  le  seul  moyen  «à  emplo- 
yer; on  doit  autant  que  possible  enlever  complètement  les 
tumeurs,  lorsqu'elles  sont  isolées,  —  si  elles  sont  très  éten- 
dues et  si  l'œil  est  détruit,  il  faudra  même  extirper  celui-ci. 

—  L'extirpation  des  tumeurs  isolées  est  toujours  très  facile, 
parcequ'elles  sont  mobiles  et  peu  adhérentes  à  la  sclérotique. 
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Après  l'ablation  du  fongus  malin  de  la  conjonctive  on  em- 
ploiera toujours  selon  la  constitution  du  sujet,  des  moyens 
altérants,  de  forts  dérivatifs  etc.,  afin  d'assurer  autant  que 
possible  le  succès  de  l'opération. 

Voyez  mes  observations  dans  Bauer  Ioc.  eit. 


XIII. 

I 

Du  fongus  médullaire  du  globe  de  l'oeil. 


J.  Wardrop,  Observations  on  fongus  haematodes  on  soft  cancer.  Erîir,- 
burg  1809. 

Sauivders,  Treatise  on  some  praclical  points  relating  to  the  diseases  of 

the  Eye.    New  Edit.  by  Earle.    London  1816,  p.  143  —  154. 
Travers,  Synopsis  ou  the  diseases  of  the  Eye  and  their  treatement. 

2.  Edit.    London  1821,  p.  224—403. 
Panizza,  Annotazioni  anatomico-chirurchichc  sul  fungo  nvidollare  dell'  oc- 

chio  e  sulla  depressione  délia  cataratta.    C.  3,  Tav.    Pavia  1821. 
—  —  Sul  fungo  midollare  dell'  occhio.    C.  2  Tav.    Pavia  1826. 
Schneider,  Diss.  de  fungo  haematode.    Berol.  1821.    C.  tab.  Iithogr. 
Gunther,  Diss.  Analecta  ad  anatomiam  fungi  mcdullaris  (oculi).  Lips.  1824. 
Schayer-Eliason,  Diss.  de  fungo  medullari  oculi.    Berol.  1827. 
Baueb,  Diss.  sur  le  fongus  médullaire  de  l'œil.    Avec  2  Pl.  Iithogr. 

Paris  1830. 

Kaknstadt,  Ueber  den  Markschwamm  des  Auges  und  das  amaurotischo 

Katzenauge.    Wûrzb.  1831. 
De  Ziiumermainn,  Diss.  pertr.  fungum  medullarem  oculi.    Vienn  1832. 
Lincke  ,  Tractatus  de  fungo  medullari  oculi.    c.    Tab.  V.  Iithogr.  color. 

Lips.  1834. 

Voy.  les  écrits  sur  le  fongus  médullaire  en  général  dans  mon  manuel 
(le  chirurgie.    Vol.  II,  p.  402. 

§.  597. 

Les  symptômes  du  fongus  médullaire  dans  le  globe  de 
l'œil,  décrits  pour  la  première  lois  avec  soin  par  Wardrop, 
sont  très  caractéristiques  et.  peuvent  dès  le  principe  y  être 
beaucoup  mieux  étudiés  que  sur  toute  autre  partie  du  corps. 
La  marche  de  cette  maladie  se  divise  naturellement  en  trois 
périodes:  dans  la  première,  nous  remarquons  des  altérations 
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particulières  dans  l'intérieur  de  l'œil  sans  changements  ni 
dans  sa  forme,  ni  dans  son  volume  ;  dans  la  seconde,  le  globe 
de  l'œil  augmente  de  dimensions,  et  dans  la  troisième,  le 
fongus  perfore  les  membranes  de  l'œil  et  apparaît  au  dehors. 

§.  598. 

Sans  cause  occasionelle  appréciable  ou  à  la  suite  de 
quelque  blessure  de  l'œil,  d'un  coup,  d'une  commotion  etc., 
on  voit  survenir  avec  de  la  photophobie  et  du  larmoiement, 
ou  encore  sans  ces  symptômes  d'irritation  ou  d'affection  in- 
flammatoire ,  une  diminution  dans  la  vision  souvent  accom- 
pagnée de  strabisme  et  toujours  de  dilatation  de  la  pupille. 
—  On  observe  quelquechose  d'obscur  au  fond  de  l'œil,  sur- 
tout très  apparent  dans  une  certaine  distance  et  lorsqu'on 
regarde  l'œil  de  côté  par  un  grand  jour  ou  près  d  une  lu- 
mière artificielle.  —  Cet  obscurcissement  qui  dans  le  prin- 
cipe est  occasioné  par  la  rétine  devenue  visible  se  montre 
avec  des  teintes  diverses,  tantôt  blanche,  brillante  comme 
une  lame  d'argent  concave,  tantôt  blanche  comme  du  lait, 
grisâtre  ou  d'un  blanc  jaunâtre,  tantôt  ressemblant  à  de  l'ambre, 
verdâtre,  brillant  comme  l'œil  de  brebis  ou  de  chat,  ou  bril- 
lant des  couleurs  les  plus  diverses  comme  un  morceau  d'o- 
pale ou  de  cristal ,  et  changeant  de  nuances  selon  le  degré 
de  clarté  et  selon  qu'on  regarde  l'œil  plus  ou  moins  de 
côté.  —  A  la  surface  de  ce  corps  trouble  on  observe  souvent 
des  vaisseaux  sanguins,  ténus,  rouges,  s'étendant  du  centre 
â  la  circonférence  ;  ce  sont  les  ramifications  de  l'artère  cen- 
trale de  la  rétine.  —  La  pupille  se  distend  toujours  d'avan- 
tage ,  devient  immobile ,  conserve  sa  forme  circulaire  ou 
bien  se  trouve  tiraillée  irrégulièrement,  et  dentée;  l'iris 
change  de  couleur ,  il  est  souvent  parcouru  de  vaisseaux 
rouges.  La  vue  est  complètement  abolie;  souvent  dès  le 
principe  avant  qu'on  ne  remarque  aucune  altération  dans  le 
fond  de  l'œil,1)  —  de  même  aussi  la  vision  peut  être  con- 
servée à  un  certain  degré,  lors  même  que  la  maladie  a 
déjà  fait  beaucoup  de  progrès.  2) 

')  Pockels,  Journal  von  Gkaefe  und  Wai.ther. 

2;  Wakdkop   (loc.  cit.,    p.  64)  rapporte  le  cas  d'une  fille  de  8  riis 
dont  l'œil  gauche  fut  extirpé  pour  un  fongus  médullaire,  la  maladie 
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étant  venue  à  se  déclarer  dans  l'œil  droit,  la  vision  s'y  conserva 
en  partie  jusqu'à  la  mort,  quoique  le  fongus  occupât  presqu'en 
entier  la  chambre  postérieure  de  l'œil. 

§.  599. 

Scion  que  le  fongus  fait  plus  ou  moins  de  progrès,  et 
lors  même  qu'il  reste  stationnaire  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  le  globe  de  l'œil  augmente  de  volume,  devient 
plus  dur,  mais  non  douloureux  au  toucher,  la  conjonctive 
rouge,  la  photophobie  et  le  larmoiement  plus  prononcés,  la 
sécrétion  des  glandes  de  Meibomius  plus  abondante,  la  couleur 
de  la  masse  qui  se  trouve  au  fond  de  l'œil  plus  pâle  ,  sa 
surface  paroit  inégale,  bosselée,  et  sillonnée  de  ramifica- 
tions vasculaires  plus  nombreuses  qu'auparavant.  La  masse 
en  augmentant  de  volume  et  proéminant  d'avantage  vers  la 
pupille,  déprime  le  corps  vitré  et  le  cristallui  ;  le  premier 
se  décompose  et  diminue  de  volume ,  l'autre  devient  opaque, 
couvre  et  partie  ou  en  totalité  la  masse  située  plus  profon- 
dément, et  rend  ainsi  le  diagnostic  plus  difficile.  Le  cris- 
tallin devenu  opaque  s'ammollit,  se  sépare  souvent  en  plu- 
sieurs fragments,  et  se  trouve  absorbé;  le  fongus  proémi- 
nant toujours  d'avantage  pousse  l'iris  décoloré  et  converti 
en  zone  très  étroite  vers  la  cornée  ;  les  chambres  de  l'œil 
ne  forment  plus  qu'une  seule  cavité  remplie  de  fluide  trouble 
dans  lequel  nagent  des  flocons  de  pigment;  souvent  il  y  a 
du  sang  ou  du  pus.  —  Le  globe  de  l'œil  devient  de  plus 
en  plus  tendu,  dur  et  douloureux  et  augmente  tellement  de 
volume,  qu'il  fait  saillie  hors  de  l'orbite,  il  perd  sa  forme 
régulière  et  devient  bosselé;  la  conjonctive  des  paupières 
et  du  globe  de  l'œil  se  tuméfie  toujours  plus,  ses  vaisseaux 
sont  gorgés  de  sang  et  variqueux,  souvent  les  paupières  se 
gonflent,  surtout  la  supérieure.  —  La  cornée  devient  trouble, 
des  vaisseaux  se  prolongent  par  dessus  elle,  et  souvent  ou 
ne  trouve  plus  d'autre  ligne  de  démarcation  entre  la  cornée 
transparente  et  la  sclérotique,  qu'une  zone  de  gros  vaisseaux. 
La  sclérotique  est  d'un  bleu  sombre  et  sale.  —  Ces  altéra- 
tions du  globe  de  l'œil  sont  accompagnées  de  douleurs  pon- 
gitives  des  plus  violentes  qui  débutent  ordinairement  par 
paroxysmes,  mais  qui  plus  tard  deviennent  continuelles, 
CHEuuk,  Uplithalmologls.   Vol.  n.  30 


4«0 


s'étendent  au  front,  ù  toute  la  tête  et  à  la  nuque,  elles 
font  même  parfois  délirer  les  malades.  Par  l'agitation  con- 
tinuelle, la  perte  de  l'appétit  et  les  mouvements  fébriles, 
les  forces  diminuent  et  le  malade  tombe  dans  le  marasme. 

§.  600. 

Le  globe  de  l'œil  augmentant  toujours  de  volume  et  la 
cornée  devenant  aussi  boursouflée  et  fongueuse,  la  végétation 
finit  par  rompre  les  membranes  du  globe,  ordinairement  la 
cornée,  par  exception  la  sclérotique;*)  il  s'écoule  un  fluide 
fétide,  jaunâtre,  sanguin,  même  beaucoup  de  sang  et  ordi- 
nairement le  malade  en  est  soulagé  ;  de  la  solution  de  con- 
tinuité s'élève  une  masse  molle  ,  jaune  foncé  ou  livide,  fon- 
gueuse, augmentant  promptement  de  volume.  Cette  tumeur 
est  molle,  élastique,  d'apparence  fluctuante,  parcourue  à 
sa  surface  par  beaucoup  de  vaisseaux  variqueux,  elle  sécrète 
une  grande  quantité  d'humeur  fétide  et  sanguinolente,  elle 
saigne  souvent  spontanément  au  moindre  attoucbement,  ce- 
lui-ci cause  ordinairement  beaucoup  de  douleur  et  est  même 
insupportable.  La  tumeur  faisant  encore  plus  de  progrès, 
devient  inégale,  lobée,  d'un  rouge  jaunâtre  ou  livide,  cou- 
verte en  quelques  endroits  de  grumeaux  de  sang  coagulé  et 
de  croûtes  sèches,  jaunâtres;  les  paupières  complètement 
renversées  en  dehors  sont  excoriées  ainsi  que  les  joues  par 
la  sanie  âcre  qui  s'écoule.  —  Si  le  fongus  arrive  à  des  di- 
mensions extraordinaires,  on  voit  souvent  se  détacher  des 
parties  les  plus  proéminentes  de  grands  morceaux  de  subs- 
tance qui  sont  bientôt  remplacés  par  de  nouvelles  végéta- 
tions. —  A  cette  époque  de  la  maladie,  les  glandes  les  plus 
voisines ,  les  parotides ,  les  sousmaxillaires  et  les  glandes 
du  cou  se  tuméfient,  si  déjà  elles  ne  l'ont  pas  été  plus  tôt, 
souvent  elles  arrivent  à  des  dimensions  extraordinaires,  et 
deviennent  aussi  fongueuses  on  s'ulcèrent.  —  On  voit  survenir 
sur  plusieurs  points  de  la  tête  et  de  la  face  des  tumeurs  qui 
adhérent  intimément  aux  os  ,  sont  en  apparence  fluctuantes, 
et  lorsqu'on  les  incise,  il  ne  s'en  écoule  que  quelques  gouttes 
de  sang  ou  de  sérum.  Avec  les  progrès  de  cette  maladie 
tous  les  accidents  indiqués  ci-dessus  augmentent,  et  la  mort: 
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survient  par  épuisement,  ou  avec  les  symptômes  d'une  affec- 
tion cérébrale,  des  vomissements,  des  vertiges,  de  la  som- 
nolence, des  convulsions,  la  paralysie,  l'apoplexie,  lorsque 
le  fongus  passe  de  l'orbite  dans  la  cavité  crânienne,  ou  bien 
lorsque  des  dégénérescences  semblables  se  développent  dans 
l'intérieur  du  crâne  lui  même. 

*)  Waiidrop  (loc.  cit.,  p.  10),  Travers  (loc.  cit.,  p.  412),  Lerghb 
(Sammlung  der  Schriften  Petersb.  Acrzte.  Samnil.  I,  p.  189,  191) 
et  autres  rapportent  des  cas  où  le  fongus  a  passé  à  travers  la 
sclérotique,  et  Scarpa  (loc.  cit.,  p.  365)  soutient  que  dans  de  pa- 
reilles circonstances  la  tumeur  peut  pousser  devant  elle  la  conjonctive, 
celle-ci  s'épaissir  et  de  là  en  résulter  les  douleurs  les  plus  violentes. 

§.  601. 

La  marche  du  fongus  médullaire  de  l'œil  présente  d'ail- 
leurs encore  beaucoup  de  différences.  —  Souvent  il  fait  des 
progrès  rapides  et  incessants  jusqu'à  la  mort,  d'autres  fois 
sa  marche  est  plus  lente,  on  observe  même  dans  quelques 
cas  une  diminution  subite  de  la  tumeur,  elle  peut  pour  un 
moment  devenir  plus  petite  que  ne  l'est  l'œil  à  l'état  normal  ; 
mais  plus  tard  le  globe  s'accroît  de  nouveau  en  présentant  des 
sjmptômes  inflammatoires,  souvent  le  mal  reste  stationnaire  à 
un  certain  degré  de  distension  du  globe  de  l'œil,  et  la  mort 
survient  par  extension  du  fongus  vers  le  cerveau.  1)  —  Fré- 
quemment l'autre  œil  est  atteint  également  et  quelquefois 
de  très  bonneheure.  2)  Il  n'est  pas  certain  que  dans  ces  cas, 
ainsi  que  Beck  3)  le  prétend ,  la  tumeur  ne  fasse  pas  saillie 
au  dehors,  lors  même  que  l'œil  affecté  secondairement  vient 
à  s'ouvrir;  dans  un  cas,  l'œil  primitivement  affecté  devint 
fongueux,  et  celui  qui  fut  atteint  plus  tard  resta,  jusqu'il 
la  mort,  toujours  peu  développé. 

1)  Voy.  mes  observations  dans  Bauer  loc.  cit.,  p.  36. 

2)  Mes  observations  ibid.,  p.  29. 
Loc.  cit. ,  p.  360. 

§.  G02. 

La  dissection  de  l'œil  après  l'extirpation  ou  après  la 
mort,  a  fourni  des  résultats  divers  selon  le  degré  du  déve- 
loppement du  mal,  et  selon  les  desordres  qu'il  a  causés  dans 
les  tissus  profonds  de  l'œil.  —  Dans  la  première  période, 
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tant  que  le  globe  n'a  pas  augmenté  de  volume,  on  ne  trouve 
que  très  peu  de  matière  fongueuse  au  fond  de  l'œil ,  elle  a 
le  plus  souvent  son  siège  à  l'endroit  où  le  nerf  optique  pé- 
nètre dans  l'œil  5  le  corps  vitré  et  la  lentille  sont  en  partie 
ou  complètement  résorbés,  ou  sont  encore  à  l'état  de  transpa- 
rence naturelle,  la  rétine  se  trouve  confondue  dans  la  masse 
fongueuse,  entourée  de  la  cboroïde  et  de  la  sclérotique.  On 
a  aussi  trouvé  la  rétine  intacte  et  le  corps  vitré  en  partie 
déprimé  par  une  simple  masse  blanchâtre,  coagulée;  l'iris 
réduit  eu  une  bande  étroite,  décolorée,  la  masse  fongueuse 
présentant  différentes  dispositions  que  nous  allons  indiquer, 
le  nerf  optique  peu  ou  point  changé. 

Les  recherches  anatomiques  entreprises  à  cette  période  de  la  maladie, 
se  rapportent  toutes  à  des  cas  où  l'affection  arrivée  à  un  faible  degré  de 
développement  s'est  conservée  à  ce  degré  dans  l'œil  devenu  secondairement 
malade  jusqu'à  la  mort.  —  Heïes  (Wardrop  loc.  cit. ,  p.  55)  trouva  les 
membranes,  y  comprise  la  rétine,  parfaitement  saines,  le  cristallin  était  à 
sa  place,  ferme  et  transparent;  mais  une  partie  du  corps  vitré  était  rem- 
placée par  une  substance  coagulée,  blanchâtre,  située  à  la  partie  externe 
et  postérieure  du  globe  de  l'œil  et  avait  déprimé  le  reste  du  corps  vitré 
en  avant  et  en  dedans.  Cette  substance  étrangère  était  aussi  distante  de 
la  rétine  que  l'est  ordinairement  le  corps  vitré  ;  à  l'autre  œil,  le  fongus 
médullaire  était  bien  prononcé.  —  Ware  (Wardrop  loc.  cit.,  p.  66)  vit 
que,  dans  un  cas  de  fongus  médullaire  de  l'œil  gauche  bien  développé, 
à  droite  l'organe  n'avait  pas  augmenté  de  volume,  mais  que  presque  tout 
l'espace  que  le  corps  vitré  devait  occuper,  était  rempli  par  une  masse 
stéatomateuse j  qui  en  général  était  de  couleur  blanche,  et  paraissait 
rouge  et  saignante  dans  quelques  endroits.  Après  qu'on  eut  enlevé  cette 
masse,  on  en  vit  derrière  elle  une  autre  blanche,  molle,  complètement 
différente  du  stéatome  et  paraissant  être  une  altération  de  la  rétine.  La 
surface  de  la  choroïde  n'était  recouverte  que  de  peu  de  pigment  noir. 
Le  cristallin  ainsi  que  sa  capsule  étaient  entièrement  transparents,  le 
nerf  optique  ainsi  que  toutes  les  autres  parties  en  connexion  avec  l'œil 
paraissaient  sains.  —  Dans  mon  cas  (voy.  Bauer  loc.  cit.,  p.  36),  on  vit 
que  dans  l'œil  secondairement  affecté,  la  chambre  antérieure  n'était  pas 
eucore  com>;/,ètement  éffacéc;  a  la  place  de  l'iris  il  n'y  avait  qu'une  petite 
,amctie  salé,  derrière  la  cornée.  Le  centre  de  l'œil  était  occupé  par  une 
matière  blanche  jaunâtre,  contenant  une  grande  quantité  de  concrétions 
iuleaires  semblables  à  des  grains  de  sable,  cette  masse  était  immedmte- 
m.ent  entourée  d'un  reste  de  choroïde.  Le  corps  vitré  et  le  cr.stallin 
avaient  complètement  disparu. 

D'après  Mackenzie  (loc.  cit.)  on  trouve  sur  l'œil  extirpe  clans  la 
première  période  du  fongus  médullaire  les  résultats  suivants;  après  avoir 
divisé  la  sclérotique,  on  découvre  l'iris  et  la  choroïde  entiers:   la  rétine 
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ça  et  là  décollée  et  manquant  sur  plusieurs  points,  ne  forme  plus  qu'un 
simple  enduit  à  la  face  interne  de  la  choroïde ,  et  ira  rien  de  commun 
avec  le  fongus  qui  occupe  toute  la  place  du  corps  vitré  et  du  cristallin, 
et  s'élève  du  nerf  optique  comme  d'une  racine.  Le  fongus  médullaire 
est  entouré  d'une  membrane  semblable  à  l'hyaloide,  il  a  la  consistance 
de  la  substance  cérébrale  et  une  couleur  jaune  blanchâtre.  Le  nerf 
optique  au  delà  de  la  sclérotique  ne  paroit  point  malade. 

§.  603. 

Lorsque  le  mal  est  une  fois  arrivé  à  un  degré  plus 
avancé,  tons  les  tissus  internes  de  l'œil  sont  détruits  par  la 
végétation  de  la  masse  fongueuse,  en  sorte  qu'à  l'exceptiou 
de  quelques  débris  de  choroïde,  on  n'apperçoit  plus  rien  de 
ces  parties.  —  La  sclérotique  entourant  la  masse  fongueuse 
comme  une  coquille,  résiste  le  plus  long-temps  ;  le  plus  sou- 
vent elle  est  d'épaisseur  inégale,  bosselée  sur  quelques 
points,  et  recouverte  de  fongosités  à  sa  surface  externe. 
La  cornée  est  trouble,  ridée;  souvent  elle  ne  peut  plus  être 
reconnue,  la  conjonctive  est  boursouflée,  gorgée  de  sang, 
ouvent  épaissie  et  de  mauvaise  couleur.  —  La  masse  qui 
emplit  la  cavité  du  bulbe  est  de  nature  variable,  souvent 
molle  et  pulpeuse  comme  de  la  substance  cérébrale,  seulement 
moins  consistante,  caséeuse  ;  semblable  à  de  la  lymphe  coagulée, 
de  la  gélatine,  de  la  bouillie  ou  aux  polypes  muqueux;  sou- 
vent sa  densité  est  plus  ferme,  comme  fibreuse,  stéatoraa- 
teuse,  cartilagineuse,  lardacée,  tuberculeuse,  granuleuse  ou 
glanduleuse;  très  souvent  on  trouve  des  concrétions  calcai- 
res, semées  comme  du  sable  dans  la  tumeur.  Cette  masse 
est  ou  bien  homogène  dans  sa  trame,  ou  bien  de  structure 
différente  dans  quelqu'une  de  ses  parties.  Souvent  semblable 
au  tissu  de  la  rate,  ou  du  placenta,  ayant  quelques  lobes 
plus  consistants,  elle  est  plus  ou  inoins  adhérente  à  la  sclé- 
rotique qui  l'enveloppe ,  ou  elle  est  renfermée  dans  une 
poche  souvent  très  épaisse,  dont  les  cloisons  ainsi  que 
des  restes  de  la  choroïde  pénétrent  souvent  dans  l'inté- 
rieur de  la  masse.  La  couleur  du  fongus  peut  être  tout 
aussi  variable  que  sa  consistance.  La  masse  fongueuse 
on  cérébriforme  est  ordinairement  blanche,  ou  d'un  blanc 
rougeàtre;  souvent  elle  est  jaunâtre,  grisâtre,  brunâtre, 
uoirc,  et  ces  différentes  couleurs  sont  ou  bien  uniformes,  ou 
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bien  diversement  nuancées  sur  chaque  partie  de  la  tumeur* 
souvent  il  y  a  des  excavations  remplies  de  sang  noirâtre 
coagulé  ou  fluide.  —  La  rétine  est  toujours  complètement 
détruite  ou  confondue  dans  la  masse  morbide ,  qui  le  plus 
souvent  s'étend  aussi  au  nerf  optique.  Ce  n'est  que  dans 
quelques  cas  rares,  qu'on  a  trouvé  le  nerf  optique  et  sa 
gaine  sans  aucune  altération.  Tantôt  le  nerf  est  plus  épais, 
plus  résistant  et  plus  dur  qu'à  l'état  normal ,  tantôt  il  est 
plus  mou,  gélatineux,  spongieux,  gris  cendré,  brun,  ou 
seulement  un  peu  plus  foncé  qu'à  l'ordinaire,  souvent  il  est 
rougeâtre,  couleur  de  chair;  fréquemment  il  perd  sa  forme 
cylindrique,  il  s'applatit,  s'amincit  et  s'allonge;  le  névri- 
lème  s'épaissit,  ne  contient  pas  de  substance  médullaire,  et 
souvent  se  trouve  rempli  de  matière  fongueuse.  —  Dans 
d'autres  cas,  le  nerf  est  divisé  en  deux  ou  en  plusieurs  cor- 
dons dont  les  intervalles  sont  alors  remplis  par  la  masse 
morbide  qui  pullule  depuis  le  globe  de  l'œil.  Les  cordons 
isolés  perdent  leur  structure  et  leur  couleur  normale,  de- 
viennent mous,  pultacés  et  se  colorent  en  jaune.  Souvent 
le  nerf  prend  la  consistance  du  foie,  il  est  de  couleur  noire. 
—  D'autresfois  le  névrilème  et  la  substance  nerveuse  ne  peu- 
vent plus  être  distingués  l'un  de  l'autre,  ils  forment  une 
masse  homogène  qui  adhère  avec  celle  du  bulbe.  —  Jamais 
on  n'a  trouvé  le  névrilème  tout  à  fait  détruit.  Ces  altéra- 
tions du  nerf  s'étendent  plus  ou  moins  loin  ;  le  plus  souvent 
elles  arrivent  jusqu'à  l'entre -croisement  des  deux  nerfs  op- 
tiques ,  mais  fréquemment  aussi  elles  pénètrent  plus  loin  et 
Se  montrent  sur  les  parties  du  cerveau  qui  sont  le  plus 
immédiatement  en  rapport  avec  les  racines  du  nerf  optique 
ou  encore  isolées  sur  d'autres  points  ;  c'est  ainsi  qu'on  décou- 
vrit des  désorganisations  depuis  l'entrecroisement  des  nerfs 
optiques  jusqu'aux  couches  de  ce  nom  ;  l'entrecroisement,  les 
couches  optiques,  les  corps  striés,  les  tubercules  quadriju- 
meaux,  l'entonnoir,  la  glande  pituitaire  et  quelques  parties 
des  hémisphères  ont  été  trouvées  tuméfiées  et  converties  en 
masses  fongueuses;  même  dans  un  cas,  la  dégénérescence 
fongueuse  s'étendit  jusqu'à  la  moelle  allongée.  —  Les  ven- 
tricules latéraux  sont  remplis  et  distendus  de  fluides  séreux, 
le  plexus  choroide  est  épaissi,  gonflé,  changé  en  une  masse 
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blanche,  grisâtre,  cérébriforme  ,  et  couverte  d'hydatidcs.  — 
Même  les  membranes  du  cerveau,  surtout  la  dure  mère,  sont 
souvent  désorganisées ,  ainsi  que  les  os  du  crâne. 

§.  (504. 

Dans  la  dernière  période  de  la  maladie,  lorsque  le  fon- 
gus médullaire  a  perforé  la  sclérotique  ou  la  cornée  et  est 
parvenu  au  dernier  degré  de  l'exophtlialmie  fongueuse,  on 
trouve  une  masse  ronde  ou  lobée,  entourée  dune  membrane 
mince ,  cà  la  surface  de  laquelle  rampent  de  nombreux  vais- 
seaux dont  les  ramifications  les  plus  ténues,  pénétrent  dans 
la  profondeur.  Cette  masse  se  recouvre  à  l'extérieur  çà  et 
là  de  croûtes  jaunâtres,  et  paroit  au  toucher  élastique, 
molle ,  fluctuante ,  souvent  aussi  plus  dure  ;  elle  renferme 
dans  son  intérieur  les  matières  les  plus  variables ,  cérébri- 
formes ,  crémeuses,  mélanées  et  autres  semblables  à  celles 
que  nous  avons  indiquées  plus  haut  en  parlant  des  masses 
trouvées  dans  l'intérieur  du  bulbe.  Les  restes  de  la  scléro- 
tique sont  en  grande  partie  entourés  par  le  fongus  qui  en 
remplissant  tout  l'orbite,  déprime  et  désorganise  les  parties 
par  pression  et  les  envahit.  C'est  ainsi  qu'on  a  trouvé  le 
ganglion  ciliaire  et  les  trois  branches  de  la  cinquième  paire 
converties  en  tumeurs  semblables  au  fongus  médullaire,  les 
os  de  l'orbite  dégénérés  de  diverse  manière.  11  est  remar- 
quable que  quand  le  fongus  médullaire  s'est  développé  beau- 
coup au  dehors,  la  mal  a  pris  peu  d'extension  en  dedans 
vers  le  cerveau.  ■ —  Les  glandes  situées  dans  le  voisinage 
de  l'œil  gonflé,  ont  été  trouvées  dégénérées  en  fongus 
médullaire  dans  leur  intérieur,  de  même  qu'on  rencontre 
aussi  le  plus  souvent  dans  d'autres  organes  profonds  du  corps 
des  dégénérescences  cérébriformes. 

Voy.  dans  Lincke  (loc.  cit.,  p.  33)  des  recherches  faites  nvec  soin 
sur  l'anafoinie  pathologique  du  fongus  médullaire  de  l'œil. 

§.  605. 

Le  diagnostic  du  fongus  médullaire  de  l'œil  peut  être 
difficile  dans  le  premier  temps  de  sa  formation,  et  la  maladie 
confondue  avec  d'autres  affections  morbides.  —  Les  phénomènes 
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caractéristiques  sont  à  la  vérité  l'obscurcissement  particulier 
qu'on  observe  au  fond  de  l'œil,  la  dilatation  et  la  raideur  de 
la  pupille,  ainsi  que  la  perte  de  la  vision;  mais  lorsque  ces 
symptômes  ne  peuvent  pas  être  constatés  à  cause  de  l'oc- 
clusion de  la  pupille  ou  de  l'opacité  complète  de  la  cornée, 
suite  d'une  inflammation  qui  a  précédé,  le  diagnostic  de- 
vient douteux  jusqu'cî  ce  que  le  fongus  vienne  faire  saillie 
au  dehors  après  la  rupture  de  l'œil;  de  même  aussi  que 
d'autres  obscurcissemens  apparents  ou  réels  dans  l'œil  peu- 
vent être  confondus  avec  le  fongus  médullaire;  tels  sont  la 
cataracte,  le  soi  disant  glaucome,  le  manque  de  pigment 
(l'œil  de  chat  amaurotique),  des  exsudations  de  lymphe  plas- 
tique dans  le  fond  de  l'œil,  mais  surtout  l'inflammation  de  la 
choroide  chez  les  sujets  scrophuleux ,  le  fongus  bénin  de  liris 
ou  du  corps  ciliaire ,  et  des  exsudations  entre  la  rétine  et  la 
choroide. 

Si  le  fongus  médullaire  se  développe  dans  le  nerf  optique  derrière 
le  bulbe,  on  n'observera  que  l'amaurose  et  plus  tard  un  déplacement  de 
l'œil,  mais  le  diagnostic  sera  toujours  douteux. 

§.  606. 

L'obscurcissement  au  fond  de  l'œil  qui  existe  dans  le 
fongus  médullaire  ne  peut  guères  être  confondu  avec  l'opa- 
cité du  cristallin.  Car  l'étendue  de  l'obscurcissement  dans 
tout  le  fond  de  l'œil,  sa  nuance  particulière,  sa  distance 
de  la  pupille,  surtout  lorsqu'on  examine  l'œil  de  côté,  garan- 
tiront facilement  contre  l'erreur,  pourvu  qu'on  examine  l'œil 
avec  un  tant  soit  peu  de  soin.  On  ne  pourrait  se  méprendre 
que  dans  le  cas  où  l'opacité  du  cristallin,  survenant  plus 
tard,  couvrirait  l'obscurcissement  qui  est  situé  plus  profon- 
dément; mais  encore  ici  malgré  l'opacité  évidente  du  cristal- 
lin, l'état  dans  lequel  se  trouvera  la  vision  et  la  pupille, 
ainsi  que  la  physionomie  particulière  de  tout  le  globe  de 
l'œil,  permettront  de  constater  une  affection  plus  profonde 
dont  l'opacité  du  cristallin  ne  doit  être  regardée  que  comme 
une  suite;  —  de  même  aussi  on  ne  confondra  pas  non  plus 
avec  le  fongus  médullaire,  le  soi  disant  glaucome  et  le 
manque  de  pigment ,  en  faisant  attention  sur  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  (§.  232)  de  ces  états  morbides.  —  Les 
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exsudations  de  lymphe  plastique  au  fond  de  l'œil  peuvent 
présenter  des  analogies  avec  le  fongus  médullaire,  mais  leur 
diagnostic,  quoique  difficile,  sera  encore  bien  établi  par  l'in- 
flammation qui  les  a  précédées,  par  leur  siège  et  surtout 
par  leur  état  stationnaire  ainsi  que  par  l'aspect  du  globe 
de  l'œil. 

§.  607. 

La  marche  de  l'inflammation  de  la  choroïde  est  telle 
qu'elle  peut  facilement  être  confondue  avec  le  fongus  médul- 
laire, surtout  chez  des  sujets  scrophuleux;  car  lorsque  chez 
ces  individus  la  membrane  vasculaire  s'enflamme  d'une  ma- 
nière aiguë,  ou  ce  qui  est  plus  fréquent,  d'une  manière  chro- 
nique, au  point  de  donner  à  la  rétine  un  aspect  terne,  parti- 
culier au  fond  de  l'œil  et  de  la  rendre  ainsi  visible  à  travers 
la  pupille  dilatée,  en  même  temps  que  la  vue  se  trouve  com- 
plètement abolie,  il  survient  aussi  une  injection  plus  grande 
à  la  conjonctive  oculaire  et  palpébrale,  du  gonflement  à  la 
paupière  supérieure  dont  les  veines  se  distendent,  et  la  dé- 
composition du  corps  vitré  et  du  cristallin  qui  se  colorent 
alors  en  blanc  sale  ou  en  jaune.  A  mesure  que  la  turgescence 
et  la  varicosité  de  l'œil  augmentent,  la  masse  qui  s'élève  de 
l'intérieur  de  l'organe  parait  s'accroître  en  volume  et  s'avan- 
cer vers  la  chambre  antérieure;  l'iris  bombe  en  avant;  les 
douleurs  dans  l'œil  et  dans  ses  environs  sont  très  fortes; 
souvent  il  y  a  de  la  fièvre;  fréquemment  surviennent  des 
hémorragies  dans  l'intérieur  de  l'œil  sans  avoir  été  occasio- 
nées  par  des  causes  mécaniques.  —  Le  bulbe  augmente  de 
plus  en  plus  de  volume,  des  vaisseaux  se  prolongent  sur  la 
cornée  et  au  lieu  de  la  rupture  de  l'œil  à  laquelle  on  s'at- 
tendrait dans  cette  circonstance ,  on  voit  le  bulbe  s'atrophier 
en  ce  que  les  vaisseaux  variqueux  diminuent,  que  la  cornée 
s'applatit,  devient  opaque  et  fibreuse  de  ses  bords  vers  son 
centre ,  elle  s'applique  contre  l'iris  dont  la  pupille  tirée  en 
avant  est  occupée  par  une  masse  sale ,  jaunâtre.  Le  globe 
devient  de  moitié  ou  d'un  tiers  plus  petit,  mou  et  flasque 
au  toucher.  —  Des  cas  pareils  sont  facilement  confondus 
avec  le  fongus  médullaire  à  cause  de  leur  analogie  dans  la 
marche.    Moi  même  je  suis  tombé  quelquefois  dans  cette 
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erreur  et  ce  n'est  qu'après  avoir  observé  fréquemment  des  cas 
de  cette  espèce  et  m'être  assuré  de  leur  passage  à  l'atro- 
phie et  au  ramollissement  du  bulbe,  que  j'ai  reconnu  mon 
erreur  de  diagnostic  et  que  j'ai  constaté  la  véritable  nature 
de  cet  état  morbide.  —  d'Ammon  j),  Weller  2)  et  Schon 
ont  décrit  avec  soin  des  observations  de  cette  nature,  et  les 
ont  rapportées  comme  des  preuves  à  l'appui  de  l'opinion 
émise  par  le  premier:  qu'il  s'était  formé  dans  l'œil  des  tuber- 
cules ,  que  ceux  -  ci  ramollis  étaient  en  partie  disparu  par 
résorption  et  que  le  fongus  médullaire  déjà  commencé  avait 
ainsi  fini  par  s'atrophier.  —  On  peut  au  reste  objecter  à  cette 
opinion  que  jamais  une  terminaison  semblable  du  fongus  médul- 
laire n'a  encore  été  observée  dans  d'autres  parties  du  corps. 

')  Hecker's  litt.  Annaleii  der  gesammten  Heilkunst.  Bd.  XV,  St.  1. 
a)  Krankheiten  des  menschl.  Auges,  S.  114. 

Compar.  aussi  Lawrence,  Lancet.  vol.  X,  1826,  p.  518  et  Travers 
médico-chirurgical  transactions.  Vol.  XV,  p.  235. 

§.  608. 

À  la  suite  d'irritation  ou  d'inflammation  chronique,  il 
peut  se  former  dans  l'iris  des  excroissances  fongueuses,  qui 
ont  leur  origine  dans  un  développement  anormal  de  vaisseaux 
et  n'occupent  que  l'iris  ou  s'étendent  au  corps  ciliaire;  elles  res- 
semblent sous  le  rapport  de  leur  marche  au  fongus  médullaire, 
dont  elles  diffèrent  cependant  par  leur  origine  et  parleur  termi- 
naison.—  Des  taches  blanchâtres,  semblables  à  de  la  lymphe  ex- 
sudée ou  à  des  abcès  commençants,  se  forment  à  la  surface  de 
l'iris  décoloré,  surtout  vers  le  bord  ciliaire  et  se  développent 
toujours  à  la  suite  de  phénomènes  d'irritation  ou  d'inflamma- 
tion de  l'iris,  de  photophobie  et  de  larmoiement;  elles  ne 
passent  jamais  à  la  suppuration,  mais  s'élèvent  avec  plus  ou 
moins  de  rapidité  en  excroissances  condyloinateuses,  brunes, 
bleuâtres,  rougeâtres,  ou  jaunes  grisâtres,  et  augmentent  de 
volume,  jusqu'au  point  de  remplir  complètement  la  chambre 
antérieure.  Au  commencement  il  existe  une  douleur  légère 
pongitive,  plus  tard  elle  devient  tensive  et  gravative,  occupe 
l'œil  et  la  région  susorbitaire.  —  La  pupille  est  rétrécie,  ou 
dilatée,  ou  tiraillée  en  différens  sens  d'après  le  siège  et  le 
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volume  du  fongus,  l'iris  est  parcouru  de  beaucoup  de  vais- 
seaux sanguins  et  poussé  en  arrière  et  en  bas  par  la  tu- 
meur; la  vue  est  dérangée,  quoique  les  parties  transparentes 
de  l'œil  ne  soient  pas  troublées.  —  Le  fongus  en  se  déve- 
loppant vient-il  à  se  mettre  en  contact  avec  la  cornée,  celle-ci 
s'enflamme ,  se  trouble ,  se  ramollit,  s'ulcère  et  se  rompt, 
et  à  travers  son  ouverture  on  voit  saillir  une  masse  bleu- 
âtre, brunâtre  ou  rougeâtre,  sillonnée  de  beaucoup  de  vais- 
seaux, et  qui  après  avoir  acquis  encore  plus  de  volume  finit 
par  tomber  en  gangrène-  par  la  constriction  qu'exercent  sur 
elle  les  bords  de  l'ouverture  de  la  cornée,  le  bulbe  s'atro- 
pbie  et  le  mal  se  calme.  —  Dans  quelques  cas,  la  scléroti- 
que est  aussi  perforée  tout  près  du  ligament  ciliaire  par  le 
fongus;  celui-ci  peut  rester  des  années  entières  bien  circons- 
crit dans  la  chambre  antérieure.  —  Si  cette  affection  a  pour 
cause  la  syphilis,  on  peut,  ainsi  que  je  l'ai  observé  quelque- 
fois, la  faire  rétrograder  par  un  traitement  mercuriel  éner- 
gique, mais  dans  tout  autre  cas,  il  faut  chercher  à  obtenir  la 
guérison  au  moyen  de  la  cautérisation  ou  de  l'excision. 

Saundnbrs  Treatise  p.  142. 

rdropj  Essays  on  the  morbid  Anatomy  of  the  human  Eye.  Vol.  II,  p.  40. 
Lawrence,  Lancet.  vol.  X,  1826,  p.  514. 

Rie  tterich,  Beitrâge  zur  Vervollkommnung  der  Augenheilkunde.  Leipzig 
1827,  p.  37. 

Rosas,  Handbuch  dcr  Augenheiikunde.    Vol.  II,  p.  617. 
Lincke,  loc.  cit.  p.  79. 

§.  609. 

Des  accumulations  de  fluides  entre  la  choroïde  et  la  ré- 
tine présentent  des  symptômes  qui  ont  de  l'analogie  avec  le 
fongus  médullaire ,  tel  est  surtout  le  corps  blanc  jaunâtre, 
opaque,  qui  se  montre  dans  le  fond  de  l'œil,  précédé  de  dou- 
leurs, de  pertes  de  la  vision  et  de  dilatation  ou  de  tiraille- 
ment de  la  pupille,  et  qui  n'est  autre  que  la  rétine  poussée  en 
dedans  par  l'accumulation  du  fluide  aqueux.  —  Le  diagnostic 
ne  peut  être  assuré  dans  ce  cas  que  par  l'observation  exacte 
de  la  série  des  phénomènes  qui  se  sont  suivis,  principalement, 
par  le  corps  opaque  au  fond  de  l'œil,  qui  se  montre  en  der- 
nier lieu  et  qui  ne  s'avance  pas  jusque  dans  la  pupille,  mais 
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ressemble  à  un  cordon  tendu  d'arrière  en  avant  par  suite  de 
la  résorption  du  corps  vitré  déterminée  par  la  pression. 

Voy.  §.  455  où  nous  avons  traité  de  cette  forme  de  l'hydropisie  de 
l'œil,  et  où  nous  avons  mentionné  l'observation  de  Pakizza  qui  a  évidem- 
ment confondu  une  pareille  hydropisie  entre  la  rétine  et  la  choroïde  avec 
le  fongus  médullaire. 

Travers  regarde  avec  justesse  l'augmentation  hydropique  du  volume 
du  globe  de  l'œil  (ainsi  que  sa  diminution  par  absorption  interstitielle) 
comme  un  signe  certain  de  la  non  malignité  de  la  maladie,  —  et  l'opi- 
nion qui  admet  que  le  fongus  médullaire  a  son  origine  dans  une  hydro- 
pisie ou  quelqu'autre  affection  morbide  du  globe  (Waltiiek),  est  très  peu 
probable. 

§.  610. 

De  même  que  sur  le  fongus  médullaire  en  général,  on 
a  sur  la  nature  et  le  siège  primitif  du  fongus  médullaire  de 
l'œil ,  émis  les  opinions  les  plus  diverses.  D'après  ma  ma- 
nière de  voir  que  j'ai  déjà  fait  connaître  ailleurs,  le  fongus 
médullaire  prend  toujours  racine  dans  le  tissu  cellulaire 
dans  lequel  se  forment  par  ramification  plus  nombreuse  et 
par  nouvelle  formation  de  vaisseaux,  des  boursouflements  et 
des  exsudations;  ces  dernières,  selon  que  l'albumine  ou  le 
cruor  du  sang*  prédomine,  sont  de  couleur  blanche  comme 
de  la  moelle,  grise  ou  rougeâtre,  brunâtre,  même  noirâtre, 
ou  se  présentent  avec  toutes  ces  nuances  à  la  fois.  —  De 
là  aussi  la  différence  dans  la  structure  de  la  substance  elle 
même,  ce  qui  a  donné  lieu  à  la  distinction  en  substance  mé- 
dullaire hématode,  mélanée,  celluleuse  et  fibreuse.  Ces  va- 
riétés dépendent  encore  des  tissus  primitivement  affectés, 
ainsi  que  du  degré  de  développement  de  la  maladie,  de  l'âge 
et  de  la  constitution  du  sujet.  —  Aucun  tissu  de  l'œil  n'est 
donc  spécialement  le  siège  primitif  du  fongus  médullaire; 
car  comme  le  tissu  cellulaire,  véritable  terrain  d'origine  de 
ce  mal,  entre  dans  la  structure  de  toutes  les  parties,  il  peut 
se  former,  excepté  dans  la  cornée  et  dans  le  cristallin,  dans 
chacune  d'elles;  dans  le  nerf  optique  et  dans  sa  gaine,  dans 
l'épanouissement  celluleux  qui  entoure  les  rameaux  de  l'artère 
centrale  de  la  rétine  et  les  nerfs  qui  les  accompagnent,  à 
la  face  interne  de  la  rétine,  dans  les  tissus  membraneux  et 
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vascnlaives  de  la  sclérotique,  de  la  conjonctive  etc.  —  Selon 
que  l'affection  a  débuté  sur  l'une  ou  l'autre  des  membranes 
internes,  les  symptômes  diffèrent  dans  le  commencement,  en 
ce  que  surtout  l'aspect  trouble  si  diversement  coloré,  qui  se 
montre  dans  le  fond  de  l'œil,  doit  sa  cause  à  la  compression 
de  la  rétine  qui  se  désorganise  et  devient  visible,  ou  qu'il 
provient  de  la  végétation  de  la  masse  fongueuse  à  la  face 
interne  de  la  rétine;  c'est  une  distinction  à  laquelle  on  peut 
être  amené  par  l'état  particulier  et  l'aspect  que  présente  l'obs- 
curcissement dans  le  commencement,  mais  on  n'a  pas  encore 
porté  assez  d'attention  à  ce  caractère,  et  il  disparait  à  me- 
sure que  par  les  progrès  de  la  végétation  de  la  masse,  la 
rétine  et  les  autres  membranes  de  l'œil  se  trouvent  dépri- 
mées et  désorganisées. 

Voy.  mon  manuel  de  chirurgie.  Vol.  II. 

Maunoir,  Wardrop,  Langenbeck,  Canstatt  et  autres  regardent  la 
moelle  nerveuse,  et  la  réline  comme  le  point  de  départ  du  fongus  médul- 
laire, et  envisagent  celui-ci  comme  une  végétation  de  la  substance  ner- 
veuse et  fondent  en  partie  leur  opinion  sur  les  recherches  chimiques 
qui  ont  prouvé  l'identité  de  la  composition  du  fongus  médullaire  et  de 
la  substance  cérébrale;  cette  manière  de  voir  est  cependant  suffisamment 
réfutée  par  Scarpa  ,  Painizza,  Meïen  et  autres.  —  Kluoe  et  Dzondi  in- 
diquent comme  le  siège  primitif  le  névrilème,  et  de  Waether  le  système 
sanguin,  et  non  la  rétine  et  le  système  nerveux.  —  D'après  Panizza  le 
fongus  commencciait  en  général  par  une  inflammation  spéciale;  il  se  sé- 
créterait dans  l'œil  par  l'effet  du  travail  inflammatoire  un  fluide  morbide 
probablement  déposé  par  les  vaisseaux  qui  se  trouvent  à  la  face  externe 
de  la  rétine,  ce  fluide  s'accumulerait  toujours  de  plus  en  plus,  s'épaissi- 
rait et  occasionerait  enfin  l'inflammation,  l'ulcération  et  la  rupture  de 
l'œil;  la  rétine  venant  alors  à  se  mettre  en  contact  avec  l'air,  s'enflam- 
merait et  occasionerait  cet  état  morbide  de  l'œil  dans  lequel  toutes  les 
parties  se  trouvent  converties  en  un  fongus  de  mauvaise  nature.  —  Il 
est  évident  que  cette  opinion  repose  sur  le  cas  déjà  plusieurs  fois  cité 
où  l'accumulation  d'eau  entre  la  rétine  et  la  choroide  a  été  prise  pour  le 
fongus  médullaire.  —  On  peut  lui  opposer  la  manière  de  voir  de  Tra- 
vers, qui  dit  que  l'augmentation  hydropique  de  l'œil  ou  la  diminution  de 
l'organe  par  absorption  interstitielle  est  un  signe  certain  de  la  non  ma- 
lignité de  la  maladie  dont  l'œil  est  affecté. 

Je  regarde  la  mêlanose  du  globe  de  l'œil,  non  comme  une  affection 
Spéciale,  mais  comme  une  sécrétion  augmentée  du  pigment,  produite  par 
une  influence  constitutionellc  spéciale,  et  en  particulièr  par  un  surcroit 
d'action  du  système  veineux  ;  cette  sécrétion  peut  se  présenter  dans  le 
fongus    médullaire,    comme  dans  les  autres   tumeurs,    mais    clic  n'en 
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déterminera  jamais  la  nature  et  le  caractère.  —  C'est  pour  cette  naison 
qu'on  observe  l'aspect  mélané  dans  les  tumeurs  les  plus  diverses,  dans  les 
bénignes  comme  dans  les  malignes,  et  qu'il  peut  y  avoir  aussi  simple  sé- 
crétion de  fluide  mélané  dans  les  cavités  et  à  la  surface  des  membranes 
séreuses  et  muqueuses. 

Voy.  mon  manuel  de  Chirurgie.    Vol.  II,  p.  408. 

Ceixer  et  Carswell,  Transactions  of  the  medico-chirurgical.    Society  of 

Edinburgli  1824,  p.  264. 
Savenko,  tentamen  anatomico-patliologicum  de  melanosi.    Petropoli  1825. 
Pruscha,  Abhandlungen  iiber  die  Melanosc  des  Augapfels.     Wien  1831. 
Mackknzie,  loc.  cit.  p.  654, 

Trois  cas  de  mélanose  du  globe  observés  par  Ehrmann,  Stôber  et  Arows- 
sohn;  Diss.  De  la  mélanose  en  général  et  de  celle  de  l'œil  en  parti- 
culier: Roederbr,  Strasbourg  1835. 

§.  611. 

Les  causes  prochaines  du  fongus  médullaire  sont  très 
souvent  obscures,  car  la  maladie  se  développe  fréquemment 
sans  cause  occasionelle  appréciable  chez  des  sujets  bien  por- 
tants en  apparence.  —  Il  y  a  toujours  quelque  vice  caché 
qui  favorise  le  développement  du  fongus  médullaire  ;  il  de- 
vient évident,  lors  même  qu'il  ne  se  manifeste  pas  d'autre 
phénomène,  par  cela  même  que  le  fongus  apparaît  sans  cause 
quelconque  ou  à  l'occasion  du  moindre  accident,  qu'il  se 
montre  à  la  fois  dans  plusieurs  organes  et  reparoit  de  nou- 
veau après  qu'il  a  été  enlevé;  nous  nommerons  ce  vice  une 
diathèse  fongueuse.  Cette  disposition  peut  être  héréditaire  *), 
ou  avoir  une  connexion  avec  une  action  pervertie  de  la  vie 
végétative ,  surtout  avec  les  scrofules  ou  avec  des  affections 
cxanthématiques  et  impétigineuses  antécédentes,  la  syphilis, 
la  goutte  et  le  rhumatisme.  Le  fongus  médullaire  s'observe 
le  plus  fréquemment  dans  le  jeune  âge  au  dessous  de  12 
ans.  —  Ses  causes  occasionelles  externes  sont  des  blessures, 
des  coups  ,  des  commotions  de  l'œil  et  de  ses  environs,  mais 
elles  ne  produiront  jamais  seules  le  fongus  médullaire  sans 
qu'il  existe  quelque  diathèse  générale. 

*)  de  Wai.ther  (Journal  fur  Chirurgie  und  Augenheilkunde.  Vol.  V, 
p.  255)  doute  cependant  de  l'hérédité  du  fongus  médullaire.,  et  sou- 
tient en  même  temps  qu'il  n'a  jamais  été  vu  congénital:  mais  Lerchk 
(loc.  cit.  p.  196)  vit  dans  une  famille  de  7  enfans,  trois  garçons  et 
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une  fille  succomber  au  fongus  médullaire,  et  Travers  (loc.  cit.  p. 
210)  observa  un  fongus  médullaire  congénital  de  l'œil  où  le  bulbe 
présentait  immédiatement  après  la  naissance  la  dimension  d'une  noix. 

§.  612. 

Le  pronostic  du  fongus  médullaire  de  l'œil  est  très  dé- 
favorable sous  tous  les  rapports,  car  l'art  est  presque,  pour 
ne  pas  dire  tout-à-fait,  impuissant  contre  cette  maladie  en  gé- 
néral; l'extirpation  du  globe  de  l'œil  entreprise  de  bonne 
heure  est  l'unique  ressource.  —  Si  la  maladie  s'est  déjà  pro- 
pagée au  nerf  optique,  s'il  existe  des  phénomènes  qui  indi- 
quent une  dégénérescence  fongueuse  dans  l'intérieur  de  la 
cavité  crânienne,  ou  si  ces  dégénérescences  se  montrent 
dans  les  environs  de  l'œil  ou  dans  des  organes  éloignés, 
toute  opération  est  contr'indiquée,  car  elle  ne  fait  que  hâter 
l'issue  mortelle.  —  Il  est  au  reste  nécessaire  d'employer  avec 
persévérance,  avant  et  après  l'opération,  un  traitement  en  rap- 
port avec  la  constitution  du  sujet,  et  capable  de  modifier  et 
d'améliorer  l'action  végétative  de  l'organisme,  en  même 
temps  qu'on  fera  observer  un  régime  convenable:  c'est  ainsi 
qu'on  fera  usage  du  mercure,  de  l'antimoine  seuls  ou  combi- 
nés, de  l'iode,  des  frictions  mercurielles  et  du  traitement  par 
la  faim,  de  la  décoction  de  Zittmann,  des  tisanes  de  bois 
sudorifiques,  de  moyens  toniques  agissants  sur  le  bas  ventre, 
des  dérivatifs  etc.  C'est  la  seule  manière  d'étouffer  peut- 
être  le  principe  général  de  la  maladie  et  d'assurer  le  succès 
de  l'opération. 

A  la  vérité  on  connaît  plusieurs  observations  où  l'extirpation  de 
l'œil  dans  ces  cas  de  fongus  médullaire  aurait  été  suivie  de  succès  heu- 
reux et  durable,  mais  d'après  les  résultats  de  ma  propre  expérience  dans 
laquelle,  j'ose  le  dire,  j'ai  toujours  mis  beaucoup  de  soin  et  de  persévé- 
rance, je  suis  conduit  a  me  prononcer  d'une  manière  peu  rassurante, 
car  là  où  le  succès  a  déjà  semblé  pendant  deux  et  trois  ans  être  heu- 
reux et  durable,  la  mort  est  survenue  par  le  développement  du  fongus 
dans  d'autres  parties,  lors  môme  que  la  cicatrice  de  la  plaie  après  l'opé- 
ration, est  restée  dans  le  meilleur  état.  —  Sans  vouloir  justement  nier 
la  possibilité  d'une  guérison  durable  ,  je  me  méfie  d'autant  plus  de  ces 
cas  de  succès,  que  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  maladie  n'est  pas 
toujours  très  prouvé;  comme  dans  le  cas  déjà  rapporté  de  Panizz.a  où  le 
succès  a  aussi  été  durable,  et  que  souvent  le  peu  de  temps  qui  s'est 
passé  après  l'opération  ne  peut  rien  garantir  pour  l'avenir. 
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XIV. 

Du  cancer  des  paupières  et  du  globe  de 

l'oeil. 


§.  613. 

Le  cancer  des  paupières  peut  se  développer  sur  des 
points  gercés  ou  excoriés,  humides,  dans  des  endroits  en- 
durcis, sur  des  verrues  et  d'autres  tumeurs,  dans  des  cicat- 
rices dures,  dans  la  peau  des  paupières  ou  à  leurs  bords; 
il  peut  se  former  spontanément  ou  à  la  suite  de  blessures 
accidentelles  et  d'irritations  lors  de  traitements  mal  dirigés, 
et  il  présente  dans  sa  marche  différents  phénomènes,  selon 
qu'il  revêt  la  forme  rongeante  ou  ordinaire  (squirrho-ulcéreuse). 

§.  614. 

Le  cancer  rougeant  des  paupières  se  développe  ordi- 
nairement dans  des  endroits  gercés  et  excoriés,  sur  un  pe- 
tit bouton  dans  la  peau  ou  dans  une  cicatrice  calleuse,  eu 
présentant  une  ulcération  qui  s'étend  très  lentement,  mais 
qui  détruit  peu  à  peu  toutes  les  parties  sans  distinction. 
L'ulcère  reste  souvent  pendant  long- temps  stationnaire ,  ses 
bords  sont  élevés,  mous,  lisses,  serpentants  et  se  convertis- 
sent accidentellement  en  une  rangée  de  petits  tubercu- 
les ou  de  proéminences;  la  peau  qui  entoure  l'ulcère  n'est 
ni  épaissie,  ni  livide.  —  Le  fond  de  l'ulcère  offre  en  quel- 
ques points  une  surface  tout-à-fait  molle,  vasculeuse,  sécré- 
tante, sillonnée  de  veines  considérables  donnant  souvent  lieu 
à  de  légères  hémorragies  ;  sur  d'autres  points,  la  surface  du 
fond  de  la  perte  de  substance  est  couverte  de  granulations 
d'un  aspect  louable,  d'une  consistance  ferme  et  souvent  ne 
changeant  pendant  longs -temps,  ni  de  forme,  ni  de  di- 
mension; la  surface  se  cicatrise  parfois  dans  quelques  en- 
droits; ces  cicatrices  sont  dures,  lisses  et  parcourues  de 
veines  variqueuses.  —  Si  l'ulcération  continue,  la  surface 
est  moins  rouge,  brillante  et  couverte  de  granulations,  et 
ordinairement  la  douleur  est  plus  forte.  —  Si  1  ulcération 
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s'étend  jusqu'aux  os;  ceux-ci  s'exfolient  souvent  par  petites 
parcelles,  mais  ordinairement  ils  sont  détruits  par  ulcération 
comme  les  parties  molles.  —  La  matière  qui  s'écoule  n'est 
ni  mauvaise,  ni  sanieuse,  mais  elle  a  une  couleur  jaune  et 
une  consistance  particulière,  elle  ne  répand  pas  plus  d'odeur 
que  tout  autre  ulcère  tenu  proprement.  —  Il  n'y  a  point  de 
bourgeons  charnus  élevés,  ou  d'excroissances  fongueuses  dans 
le  fond  de  la  plaie,  hormis  ceux  déjà  indiqués  des  bords,  et 
encore  ne  sont  ils  pas  bien  prononcés.  —  Quelquefois  la  sur- 
face de  l'ulcère  prend  un  aspect  foncé,  gangreneux,  ce  qui  dé- 
pend de  quelqu'hémorragie.  —  Les  glandes  lymphatiques  ne 
sont  point  engorgées,  et  c'est  là  un  des  caractères  qui  dis- 
tinguent la  forme  rongeante  du  cancer  des  paupières  ;  on 
le  reconnaît  encore  à  sa  marche  lente,  à  la  disposition 
particulière  des  bords  et  de  la  superficie  de  l'ulcère,  aux 
douleurs  proportionellement  peu  intenses,  et  à  linsuffisance 
de  tous  les  moyens  internes  et  externes  autres  que  l'extirpation. 

Jacob,  observations  respecting  on  ulcer  of  peculiar  cliaracter,  wliich 
attacks  tlie  Eye-lids  and  other  parts  of  the  face;  Dublin  Hospital  Reports. 
Vol.  IV;  p.  232. 

§.  615. 

Le  cancer  des  paupières  qui  se  forme  à  la  suite  d'un 
squirrhe,  se  développe,  ou  bien  par  une  tumeur  dure,  bosse- 
lée, parcourue  de  vaisseaux  variqueux,  ou  bien  par  des  ver- 
rues dures,  des  chalazes,  des  tubercules  malins,  qui  accidentel- 
lement, ou  par  l'effet  d'un  traitement  mal  entendu,  sont  mis 
dans  un  état  d'irritation  continuelle.  —  Les  progrès  de  la 
dégénérescence  squirrheuse ,  son  passage  en  cancer  ouvert, 
et  l'extension  de  l'ulcération  rongeante,  sont  accompagnés  de 
douleurs  lancinantes  et  des  autres  phénomènes  de  l'ulcère 
cancéreux  aux  autres  parties.  —  La  marche  est  tantôt  lente, 
tantôt  rapide,  ce  qui  dépend  en  partie  de  la  constitution  du 
malade  et  de  ses  rapports  avec  les  agents  extérieurs ,  eu 
partie  du  traitement.  Mais  on  observe  toujours  que  lorsqu'- 
une fois  le  mal  s'est  étendu  jusqu'à  la  conjonctive,  il  fait 
des  progrès  plus  rapides,  et  que  les  tissus  de  l'orbite  et  du 
bulbe  sont  attaqués  et  détruits. 

Ciielius,  Ophtalmologie.  Vol.   H.  31 
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§.  oie. 

Le  cancer  des  paupières  s'observe  plus  fréquemment  à 
la  paupière  inférieure  qu'à  la  supérieure ,  et  plus  souvent 
chez  les  femmes  que  chez  les  hommes.  Tout  ce  qui  peut 
contribuer  au  développement  du  cancer  en  général,  doit  être 
pris  en  considération  dans  celui  des  paupières.  —  L'âge 
avancé,  l'époque  critique  chez  les  femmes,  les  dyscrasies 
et  les  cachexies  sont  souvent  en  rapport  de  causalité  avec  lui. 

§.  617. 

La  guérison  du  cancer  des  paupières  ne  peut  être  ob- 
tenue que  par  l'extirpation  nu  par  la  destruction  des  parties 
malades  à  l'aide  de  corrosifs.  —  L'extirpation  est  toujours 
ce  qu'il  y  a  de  mieux,  et  le  procédé  à  suivre  varie  d'après 
l'étendue  et  le  siège  du  cancer.  —  Existe-t-il  dans  l'épais- 
seur de  la  peau,  est-il  mobile,  on  l'enlèvera  comme  un  kyste 
ou  toute  antre  tumeur;  mais  la  dégénérescence  cancéreuse 
est-elle  plus  étendue  sur  le  tarse  ou  sur  son  bord  ,  et  la 
paupière  en  est-elle  envahie  dans  toute  son  épaisseur,  il  faut, 
si  elle  n'est  pas  large,  emporter  la  maladie  par  deux  incisions 
qui  se  réunissent  en  un  angle  aigu,  et  bien  rapprocher  les 
bords  de  la  plaie  à  l'aide  d'aiguilles  à  insectes  et  de  la  su- 
ture entortillée.  —  Si  la  perte  de  substance  faite  à  la  pau- 
pière pour  enlever  un  cancer  de  grande  dimension ,  est  si 
considérable  qu'on  ne  parvient  plus  cà  réunir  les  bords  de  la 
plaie  selon  la  manière  indiquée,  ou  a-t-on  été  forcé  d'emporter 
toute  la  paupière,  il  faut  d'après  la  méthode  de  Dieffenbach 
(§.  202)  remédier  à  la  perte  de  la  paupière  au  moyen  de 
l'autoplastie.  *)  —  Le  cancer  s'est-il  propagé  par  dessus  les 
limites  des  paupières  jusqu'au  globe  de  l'œil,  on  doit  extirper 
le  bulbe  en  même  temps  que  les  paupières. 

*)  Ce  n'est  qu'au  moyen  de  la  blepliaroplastie  qu'on  peut  conserver  le. 
globe  de  l'œil,  lorsque  la  paupière  supérieure  a  été  entièrement 
perdue,  car  en  faisant  l'extirpation  totale  de  la  paupière  supérieure 
il  faut  en  même  temps  enlever  le  bulbe,  pareeque  celui  ci  resté 
pendant  long-temps  à  découvert  se  désorganise. 
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§.  618. 

On  peut  faire  usage  des  caustiques  pour  détruire  les 
parties  malades  dans  les  cas  d'ulcères  carcinomateux  super- 
ficiels, et  on  réussira  le  mieux  à  l'aide  de  la  poudre  de 
frère  Cosme  ou  de  la  pommade  d'HELLMUND.  —  On  s'en  ser- 
vira avec  beaucoup  de  précautions,  afin  de  détruire  tout  ce 
qui  est  malade,  en  agissant  assez  profondément,  tout  en  mé- 
nageant le  globe  de  l'œil.  —  Mais  l'ulcère  a-t-il  déjà  pris 
beaucoup  d'extension,  l'emploi  du  caustique  n'est  plus  guères 
possible  sans  nuire  au  bulbe,  et  l'extirpation  de  la  paupière 
suivie  de  la  blepharoplastie  d'après  la  méthode  de  Dieffen- 
bacii  est  indiquée. 

Dans  les  ulcères  carcinomateux  des  paupières  on  emploie  ordinaire- 
ment dans  le  principe  différents  moyens  d'après  la  nature  de  l'ulcère: 
lorsqu'ils  ont  un  caractère  inflammatoire,  on  a  recours  à  des  émissions 
sanguines  locales  répétées;  on  emploie  des  moyens  adoucissants,  des 
pommades  et  des  fomentations.  Si  l'ulcère  a  un  maivais  aspect,  on  y  ap- 
pliquera de  l'eau  de  chaux,  des  solutions  de  borax,  de  sublimé,  de  l'eau 
chlorurée ,  de  l'onguent  mercuriel  citrin  ,  du  suc  frais  de  sedum  acre 
(Beer),  de  ziziphus  lotus  et  vulgaris  (Barton)  etc.:  à  l'intérieur  on 
mettra  en  même  temps  en  usage  des  remèdes  qui  conviennent  à  la  con- 
stitution du  malade  et  servent  à  combattre  la  dyscrasie  qui  pourrait 
exister.  —  Par  ces  moyens  on  parviendra  à  la  vérité  à  guérir  des  ulcè- 
res opiniâtres  qui  sont  liés  à  une  cause  morbide  générale,  ou  qui  ont 
pris  un  mauvais  aspect  par  l'effet  d'un  traitement  mal  entendu  ;  mais 
l'état  des  ulcères  carcinomateux  n'en  est  en  général  qu'empiré.  A  l'ex- 
ception de  la  cautérisation  et  de  l'extirpation,  il  n'y  a  qu'un  traitement 
local  doux,  qui  puisse  convenir  à  ces  ulcères.  L'expérience  ne  démontre 
que  trop  souvent,  que  dans  les  cas  où  de  pareils  ulcères  ne  sont  cou- 
verts que  d'un  simple  emplâtre  protecteur,  ils  font  des  progrès  beaucoup 
plus  lents  que  là  où  par  des  soins  minutieux  et  trop  nombreux  le  mé- 
decin met  en  usage  les  moyens  les  plus  divers.  Quand  la  maladie  a 
duré  déjà  quelque  temps  chez  des  individus  cachectiques,  on  évitera  tout 
traitement  actif,  on  garantira  l'ulcère  contre  les  agents  extérieurs ,  on 
cherchera  à  l'aide  d'un  régime  convenable  et  de  moyens  internes  appro- 
priés à  améliorer  l'état  général,  on  dérivera  de  l'œil  au  moyen  de  fonti- 
culcs  etc. 

§.  619. 

Dans  le  traitement  du  cancer  de  l'œil  par  extirpation  et 
cautérisation,  il  faut  toujours  porter  en  même  temps  sou 
attention   sur   l'état  général  du  malade:   on  combattra  la 
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dyscrasie  qui  existe,  on  entretiendra  «ne  dérivation  conti- 
nuelle à  l'aide  de  f'onticules ,  afin  d'assurer  le  succès  au 
moyen  d'un  traitement  convenable  avant  et  après  l'opération, 
et  d'empêcher  d'autant  plus  sûrement  la  récidive. 

§.  620. 

Le  cancer  du  globe  de  Vœil  se  développe ,  ou  bien  par 
extension  du  cancer  des  paupières  au  bulbe,  ou  bien  il  com- 
mence primitivement  dans  celui-ci,  en  ce  que  à  la  suite  d'une 
irritation  long-temps  continuée,  le  globe  de  l'œil  passe  à 
l'état  de  dégénérescence  squirrheuse  et  se  trouve  changé  en 
une  masse  dure,  bosselée,  dans  laquelle  on' ne  trouve  à  peine 
que  quelques  traces  de  la  structure  propre  de  l'œil  ;  ou  encore 
ce  cancer  peut  débuter  par  quelques  duretés  et  végétations 
de  la  conjonctive,  par  de  petits  tubercules  douloureux  sem- 
blables à  des  verrues.  —  Le  squirrhe  du  globe  de  l'œil  se 
développe  ordinairement  lentement,  mais  souvent  aussi  rapi- 
dement, et  selon  la  nature  de  l'inflammation  qui  l'a  provo- 
qué ,  il  se  trouve  précédé  et  accompagné  de  symptômes 
variables. 

L'opinion  que  le  cancer  n'attaquait  que  la  g-Iande  lacrymale,  la  con- 
jonctive et  les  paupières  (Travers),  ainsi  que  celle  de  Wardrop  qui  dit 
n'avoir  jamais  vu  de  véritable  cancer  du  globe  de  l'œil,  ne  sont  pas 
d'accord  avec  l'expérience  des  autres  médecins. 

§.  621. 

Le  malade  se  plaint  de  céphalalgie,  de  chaleur  brû- 
lante, et  de  douleur  pongitive  dans  l'œil  et  ses  envi- 
rons, il  y  a  larmoiement,  et  photopbobie  si  grande  que 
bientôt  le  malade  ne  peut  s'exposer  à  la  lumière  sans  éprou- 
ver de  violentes  douleurs,  quoique  les  milieux  de  l'œil 
dégénérés  soient  complètement  imperméables  à  la  lumière, 
que  la  cornée  soit  trouble  et  ridée,  la  sclérotique  de  couleur 
jaune  sale ,  proéminant  inégalement  et  parcourue  de  vais- 
seaux variqueux,  la  conjonctive  épaissie,  tuberculeuse.  — 
Le  globe  de  l'œil  augmente  de  volume,  mais  non  dans  le 
sens  de  ses  dimensions  naturelles;  il  devient  irrégulier,  bos- 
selé, on  ne  reconnaît  plus  la  limite  entre  la  cornée  et 
la  sclérotique  (exophthalmie  squirrheuse);  le  globe  devient 
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bleuâtre,  souvent  tout  à  fait  noir.  —  Par  les  douleurs  lancinan- 
tes continuelles,  et  les  insomnies  qui  en  résultent,  les  forces 
du  malade  se  perdent.  —  La  maladie  se  propage  tôt  ou 
tard  aux  paupières  et  au  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  les  pau- 
pières se  gonflent,  deviennent  rouges  et  dures,  le  globe  de 
l'œil  perd  sa  mobilité;  les  glandes  lymphatiques  de  la  face 
et  du  cou  se  tuméfient,  et  deviennent  douloureuses,  il  sur- 
vient de  l'ulcération  à  la  conjonctive  ou  au  bulbe  ,  l'ulcère 
s'étend  au  loin  en  rongeant  les  tissus  et  en  sécrétant  une 
sanie  de  mauvaise  nature,  ou  bien  il  se  couvre  de  végéta- 
tions rouges  en  choufleur,  qui  proéminant  entre  les  pau- 
pières, remplissent  l'orbite,  le  recouvrent  en  partie  et  saig- 
nent souvent  spontanément  ou  par  le  moindre  «attouchement. 
—  A  mesure  que  la  destruction  fait  des  progrès ,  les  dou- 
leurs deviennent  plus  violentes,  et  le  malade  succombe  avec 
les  symptômes  ordinaires  de  la  dyscrasie  cancéreuse  et  de 
la  fièvre  hectique.  Souvent  il  survient  de  la  carie  des  os 
de  l'orbite,  et  la  mort  arrive  par  suite  de  l'extension  de  la 
maladie  dans  la  cavité  crânienne. 

§.  622. 

Si  on  examine  un  œil  squirrbeux  qui  a  été  extirpé  dans 
une  des  premières  périodes  de  la  maladie,  on  trouve  la  con- 
jonctive dure,  épaissie,  charnue,  la  sclérotique  surtout  près 
du  nerf  optique  très  épaisse,  dure,  presque  cartilagineuse; 
lorsqu'on  divise  ces  membranes  bosselées,  et  surmontées 
de  proéminences  diversement  colorées,  on  ne  trouve  dans 
l'intérieur  du  bulbe  aucune  trace  de  sa  structure  primitive, 
mais  une  substance  lardacée ,  fibreuse,  formant  des  cellules 
iiTcgulières  et  remplies  de  matières  de  différentes  couleurs, 
tantôt  brunâtres,  ou  bleuâtres,  tantôt  grisâtres,  blancbâtres, 
jaunâtres  ou  rougeâtres  ;  on  observe  les  mêmes  altérations 
dans  les  muscles  qui  s'insèrent  dans  la  sclérotique.  —  Lors- 
que le  squirrhe  vient  à  prendre  plus  d'extension ,  tout  le 
globe  de  l'œil  se  convertitfen  une  masse  très  dure,  brunâtre, 
lardacée,  informe,  dans  lequelle  on  reconnaît  distinctement 
une  structure  fibreuse,  et  on  rencontre  à  peine  quelques  ves- 
tiges de  la  sclérotique.  *) 
*)  Sciion  loc.  cit.,  p.  34*, 
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§.  623. 

Le  cancer  du  globe  de  l'œil  s'observe  le  plus  souvent 
dans  l'âge  avancé,  et  plus  fréquemment  chez  les  femmes 
que  chez  les  hommes.  —  Le  squirrhe  du  globe  de  l'œil  est 
toujours  précédé  d'une  inflammation  lente  surtout  de  nature 
cachectique,  qui  change  toute  la  structure  du  globe  de  l'œil. 

—  Un  traitement  inopportun ,  une  irritation  prolongée ,  ou 
une  blessure  de  l'œil  amènent  souvent  le  cancer.  —  Nous 
avons  déjà  indiqué  en  parlant  des  staphylomes  de  la  cornée 
et  de  la  sclérotique,  de  l'hydrophthalmie  ainsi  que  des  diffé- 
rentes excroissances  de  la  conjonctive,  comment  ils  pouvaient 
donner  lieu  au  cancer.  —  Ici  aussi,  comme  pour  le  cancer 
en  général,  il  faut  toujours  regarder  la  constitution  générale 
et  les  prédispositions  particulières  comme  un  des  points  les 
plus  importants  de  l'étiologie  de  la  maladie. 

»     §.  024. 

La  guérison  du  cancer  du  globe  de  l'œil  ne  peut  être 
obtenue  que  par  l'extirpation  de  cet  organe.  —  Un  succès 
durable  après  cette  opération  est,  comme  pour  tout  cancer 
en  général,  toujours  très  douteux. v —  Le  pronostic  est  d'au- 
tant plus  favorable  que  l'opération  a  été  entreprise  de  bonne 
heure,  que  le  cancer  s'est  plus  particulièrement  développé 
à  la  suite  de  lésion  locale  et  que  l'état  général  du  malade 
est  bon  et  non  cachectique.  —  Le  pronostic  est  défavorable 
lorsque  l'affection  s'est  étendue  par  dessus  la  conjonctive  et 
les  paupières;  l'opération  est  positivement  contre  -  indiquée 
lorsque  le  globe  de  l'œil  n'est  plus  mobile,  car  alors  les 
tissus  de  l'orbite  sont  toujours  affectés  et  on  ne  peut  jamais 
déterminer  les  limites  du  mal:  il  faut  renoncer  aussi  à  l'opé- 
ration lorsqu'à  cause  de  l'extention  de  la  maladie  dans  quel- 
qu'autre  sens,  on  ne  peut  pas  se  promettre  d'enlever  toutes 
les  parties  affectées,  quand  il  existe  du  gonflement  dans  les 
glandes  voisines  et  des  symptômes  d'une  dyscrasie  générale. 

—  Dans  ces  cas,  on  ne  peut  que  se  borner  à  un  traitement 
palliatif  et  câliner  les  douleurs  à  l'aide  de  moyens  narcotiques. 
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De  l'extirpation  du  globe  de  œil. 


§.  625. 

Nous  avons  déjà  indiqué  dans  plusieurs  endroits  quels 
sont  les  états  morbides  qui  réclament  l'extirpation  du  globe 
de  l'œil,  ainsi  que  les  différentes  circonstances  qui  doivent 
être  considérées  sous  le  rapport  du  pronostic.  —  L'extir- 
pation du  globe  de  l'œil  est  toujours  une  opération  très  grave 
et  très  douloureuse;  cependant  elle  n'est  en  général  accom- 
pagnée d'aucun  accident  grave  et  même  les  malades  faibles 
la  supportent  bien.  —  Le  procédé  qu'on  emploie  dans  cette 
opération  diffère  selon  que  le  globe  de  l'œil  doit  être  enlevé 
seul,  ou  en  même  temps  que  les  paupières. 

§.  626. 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise,  un  aide  placé  der- 
rière lui  soutient  sa  tête  avec  les  deux  mains  placées  de 
manière  cà  pouvoir  soulever  la  paupière  supérieure  avec  les 
doigts  d'une  main  et  abaisser  l'inférieure  avec  ceux  de  l'autre. 
Si  la  fente  palpébrale  est  très  étroite,  ou  lorsque  le  globe 
de  l'œil  est  très  volumineux,  on  divisera  la  commissure  ex- 
terne de  la  paupière  au  moyen  d'un  bistouri  droit  dans  l'é- 
tendue d'environ  un  pouce  et  dans  une  direction  horizontale. 
Cette  division  n'est  pas  absolument  nécessaire  lorsque  le  bulbe 
a  peu  de  dimension  et  que  la  fente  palpébrale  est  très 
étendue  ,  il  est  cependant  toujours  avantageux  d'y  avoir  re- 
cours pour  gagner  plus  d'espace  et  pour  faciliter  l'opération. 
—  On  implante  ensuite  à  une  profondeur  convenable  la  pe- 
tite pince  de  Museux  dans  le  globe  de  l'œil ,  ou  bien  si 
celui-ci  proémine  fortement,  on  l'entoure  avec  un  morceau  de 
linge  et  on  le  saisit  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  ,  on 
le  renverse  un  peu  en  haut  sans  le  tirailler,  et  on  enfonce 
dans  l'orbite,  entre  le  globe  et  la  paupière,  à  travers  la  con- 
jonctive, un  bistouri  très  légèrement  convexe  dans  l'angle  ex- 
terne ou  interne  de  l'œil,  selon  que  l'opération  est  pratiquée 
à- droite  ou  à  gauebe  ,  puis  on  conduit  l'instrument,  en  fai- 
sant des  mouvements  de  scie,  jusqu'à  l'angle  opposé  de  l'œil, 
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on  divise  ainsi  la  conjonctive,  et  le  muscle  oblique  inférieur. 
—  On  déprime  ensuite  le  globe  de  l'œil  en  bas,  on  revient 
avec  le  bistouri  au  point  de  départ  de  la  première  incision, 
et  on  passe  par  dessus  le  globe  en  coupant  jusqu'à  la  ter- 
minaison de  la  première  incision  ,  on  divise  ainsi  la  conjonc- 
tive, le  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure  et  le  ten- 
don du  muscle  oblique  supérieur.  —  Alors  pendant  qu'on 
tient  le  bulbe  renversé  en  bas  sans  l'attirer  plus  fortement, 
on  engage  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat  (de  Louis)  ,  en 
tournant  leur  concavité  vers  le  bulbe,  entre  celui-ci  et  la 
paroi  supérieure  de  l'orbite,  jusqu'à  une  profondeur  convenable, 
afin  de  pouvoir  couper  d'un  seul  trait  le  nerf  optique.  On 
attirera  un  peu  le  globe  de  l'œil  et  on  divise  encore  avec 
quelques  coups  de  ciseaux  les  autres  liens  de  l'organe.  — 
On  saisira  ensuite  avec  un  crochet  ou  avec  une  pince  érigne 
la  glande  lacrymale ,  on  l'attirera  un  peu  et  on  l'enlèvera 
avec  son  tissu  cellulaire  environnant,  aussi  nettement  que 
possible  à  l'aide  des  ciseaux.  Après  avoir  nettoyé  l'orbite 
du  sang  qui  le  remplit  au  moyen  de  quelques  injections  d'eau 
froide,  on  examinera  à  l'aide  du  toucher  et  de  la  vue  tous 
les  points  de  l'orbite,  et  on  enlèvera  tout  ce  qui  sera  désor- 
ganisé ou  suspect  avec  la  pince  et  les  ciseaux.  —  L'hémor- 
ragie cesse  ordinairement  d'elle  même  ou  par  l'effet  d'injec- 
tion répétées  d'eau  froide  ;  on  remplit  ensuite  doucement 
l'orbite  avec  de  la  charpie ,  on  ramène  les  paupières  par 
dessus ,  on  les  maintient  rapprochées  avec  des  bandelettes 
agglutinatives,  on  réunit  aussi  de  même  l'incision  faite  à 
l'angle  externe  de  l'œil,  et  on  couvre  le  tout  avec  une  com- 
presse fixée  légèrement  à  l'aide  d'une  bande. 

II  est  plus  convenable  et  plus  sûr  de  fixer  le  globe  de  l'œil  avec  les 
pinces  de  Museux,  que  de  le  traverser  par  une  anse  de  fil  (Sounokn, 
Richter),  de  le  saisir  avec  les  doigts,  qui  à  cet  effet  devroient  avoir  des 
ongles  un  peu  longs  (Desault)  ,  d'y  implanter  une  broche  (Schmucker), 
un  crochet  simple  ou  double  (Béer,  Richerand)  qui  s'arrache  toujours 
facilement;  —  Weir  se  servit  de  la  même  manière  d'un  ténaculum  double 
(Ehrlich  ,  chirurg.  Beobachtungcn  etc.,  p.  44).  —  On  ne  peut  saisir  le 
globe  de  l'œil  avec  les  doigts,  que  lorsque  la  tumeur  proemine  forte- 
ment hors  de  l'orbite;  on  l'enveloppe-  auparavant  avec  une  pièce  de  linge. 
F.  Hildanus  enferma  la  tumeur  dans  un  sac  de  cuir  qu'il  serra  nvco 
une  coulisse. 
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Les  ciseaux  de  Loris  sont  préférables  à  fous  les  autres  instruniens 
destinés  à  faire  l'extirpation,  tels  que  rcux  de  Bartisch  (qui  le  premier 
a  donné  une  description  exacte  de  l'extirpation  du  globe  de  l'œil)  en 
forme  de  cuillère  trancliante  à  ses  bords;  de  Hildanus,  courbe  sur  le 
plat  et  boutonné;  de  Solingen,  en  feuille  de  myrte;  de  Helling,  courbé, 
ne  tranchant  que  sur  un  de  ses  bords  ;  de  Graefe  ,  tranchant  des  deux 
côtés.  —  L'extirpation  du  globe  de  l'œil  avec  un  scalpel  ordinaire  (De- 
sault,  Riciiter)  n'est  pas  avantageuse,  et  n'est  guères  praticable  sans 
tirailler  le  globe  de  l'œil.  Tant  que  le  nerf  optique  n'est  pas  divisé,  il 
faut  éviter  de  tirer  sur  le  globe,  car  on  provoquerait  les  douleurs  les 
plus  violentes  et  même  des  convulsions  chez  des  personnes  sensibles. 

L'extirpation  de  la  glande  lacrymale  (Louis,  Richter,  Beer  et  autres) 
est  nécessaire,  car  c'est  par  elle  que  débutent  les  récidives;  et  l'opinion 
de  Walther  que  la  glande  lacrymale  après  l'extirpation  de  l'œil  chan- 
geait complètement  de  nature  par  l'effet  de  l'inflammation  et  qu'il  ne 
survenait  ni  fistule,  ni  larmoiement  continu  ainsi  que  le  craignait 
Desaui.t,  ce  qui  n'a  pas  été  observé  par  Beck  dans  quelques  cas  où  il  a 
laissé  la  glande  lacrymale  en  place,  est  refutée  en  partie  par  l'observa- 
tion de  Nulle  (Casper's  Wochenscbrift.    Mai  1834.    Nro.  18). 

Si  en  suivant  le  procédé  que  nous  avons  indique  on  ne  parvenait 
pas  à  arrêter  une  forte  hémorragie,  ce  qui  ne  doit  arriver  que  très  ra- 
rement, il  faudrait  tamponner  la  cavité  orbifaire  avec  de  l'amadou  ou 
de  la  charpie  et  exercer  une  pression  convenable  à  l'aide  du  monocle. 

D'après  Beer  on  ne  doit  pas  introduire  de  charpie  dans  l'orbite, 
mais  seulement  rapprocher  les  paupières  avec  des  bandelettes  de  taffetas 
gommé;  mais  l'introduction  de  charpie  mollette  est  évidemment  préférable, 
pareeque  par  là  l'écoulement  des  matières  sécrétées  par  les  sufaces  de  la 
plaie  est  favorisé,  et  qu'on  empêche  les  paupières  de  s'enfoncer  trop 
profondément;  il  est  naturel  qu'on  ne  doit  pas  bourrer  la  cavité  orbitaire. 

§.  C27. 

Si  les  paupières  sont  en  même  temps  malades,  en  sorte 
qu'on  soit  obligé  de  les  emporter  avec  le  globe  de  l'œil,  on 
les  circonscrit  par  deux  incisions  sémilunaires  qui  doivent  se 
joindre  aux  angles  de  l'œil  et  contourner  toutes  les  parties 
malades.  On  détacbe  ensuite  les  paupières  du  bord  de  l'or- 
bite et  on  termine  l'extirpation  du  bulbe  de  la  même  manière 
que  nous  l'avons  déjà  indiquée  ;  s'il  n'y  avait  qu'une  seule 
paupière  de  malade,  on  la  circonscrirait  par  une  incision  sé- 
milunaire,  après  avoir  divisé  la  commissure  externe  par  une 
incision  horizontale,  et  on  entreprendrait  l'extirpation  du  bulbe 
de  la  manière  indiquée  ci-dessus. 
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§.  628. 

Le  traitement  consécutif  sera  antiphlogistique  et  répondra 
aux  circonstances,  afin  de  prévenir  une  violente  inflammation, 
qui  dans  les  cas  où  elle  viendrait  à  se  déclarer,  devrait  êtrë 
combattue  de  la  manière  la  plus  énergique,  car  elle  pourrait 
facilement  se  propager  au  cerveau.  —  S'il  survient  une  hé- 
morragie consécutive,  on  l'arrêtera  par  de  l'eau  froide,  par 
des  moyens  styptiques  ou  la  compression.  —  On  ne  renou- 
vellera le  bandage  que  lorsqu'il  sera  soulevé  par  le  pus. 
Après  avoir  convenablement  nettoyé  avec  de  l'eati  tiède 
l'orbite,  on  y  introduira  de  nouveau  de  la  charpie  molle,  et 
on  continuera  ainsi  jusqu'à  ce  que  l'orbite  soit  plein  de 
granulations;  on  diminuera  peu  à  peu  la  quantité  de  charpie. 
—  Un  bandage  simple  avec  de  la  charpie  sèche  est  ce  qui 
convient  le  mieux,  et  entretient  le  plus  convenablement  la 
formation  de  bourgeons  charnus;  si  ceux  ci  deviennent  flas- 
ques et  fongueux,  on  doit  les  toucher  avec  la  pièrre  infernale 
et  charger  l'appareil  de  solutions  de  chlorure  de  chaux  ou 
de  sublimé ,  d'onguent  de  précipité  rouge  etc.  —  Si  les 
chairs  repullulent,  il  faut  les  enlever  avec  le  couteau,  les  ci- 
seaux et  le  fer  chaud.  Dans  ces  cas,  le  pronostic  est 
toujours  très  défavorable ,  et  on  ne  peut  guères  empêcher 
les  récidives. 


DES  CORPS  ÉTRANGERS  DANS  L  OEIL. 


I. 

Des  corps  étrangers  venus  du  dehors. 


§.  629. 

Des  corps  étrangers  qui  pénètrent  dans  l'œil  du  dehors, 
sont,  ou  bien  des  substances  qui  irritent  d'une  manière  méca- 
nique, tels  par  exemple  que  des  fragments  de  verre,  de 


491 


bois,  de  fer,  du  sable,  des  ailes  d'insectes  etc.  ou  bien  des 
corps  qui  agissent  en  même  temps  par  leur  propriété  chimi- 
que, comme  la  chaux,  le  tabac  etc.  —  Les  accidens  qu'ils 
font  naître  sont  toujours  ceux  d'une  irritation  ou  d'une  in- 
flammation plus  ou  moins  violente,  et  dépendent  de  la  nature 
des  corps  étrangers,  de  la  manière  dont  ils  ont  pénétré  dans 
l'œil,  de  leur  position  et  de  la  constitution  du  malade. 

§.  630. 

Les  corps  étrangers  sont,  ou  bien  libres  entre  la  pau- 
pière et  le  globe  de  l'œil,  ou  bien  ils  sont  implantés  dans 
la  conjonctive,  ou  bien  encore  ils  ont  pénétré  dans  la  cornée 
ou  la  sclérotique,  ou  ont  même  traversé  ces  membranes;  — 
ces  corps,  lors  même  qu'ils  ne  sont  pas  enlevés  de  l'œil, 
n'occasionnent  pas  toujours  des  accidents  fâcheux;    ils  se 
recouvrent  d'une  enveloppe  celluleuse  et  restent  en  place  sans 
causer  d'autre  inconvénient;  mais  ordinairement  il  s'amasse 
du  pus  autour  du  corps  étranger  et  celui-ci  se  détache.  — 
Lorsqu'il  est  soluble,   il  peut  être  enlevé  peu  à  peu  par 
l'afflux  des  larmes.  —  Des  fragmens  de  fer  ou  d'acier,  qui 
fréquemment  sont  lancés  dans   l'œil  chez  les  maréchaux  et 
autres  ouvriers,  sont  souvent  encore  en  état  d'ignition  lors- 
qu'ils pénétrent  dans  l'œil,  ils  s'incrustent  en  formant  des 
escarres ,    et  s'oxident  plus    tard  par  l'afflux  des  larmes  ; 
lorsqu'ils  restent  en  place  et  se  couvrent  d'une  enveloppe, 
ils  forment  assez  souvent  de  petites  taches  dans  la  cornée; 
c'est  à  tort  que  Richter  a  cru  que  ces  sortes  de  petits  grains 
n'avaient  pas  pénétré  dans  l'œil  depuis  le  dehors,  mais  s'étaient 
développés  dans  l'intérieur  de  la  cornée  même.  —  Des  subs- 
tances acres  qui  agissent  d'une  manière  chimique  sur  l'œil, 
altèrent  la  matière  de  sécrétion  dans  le  tissu  de  la  cornée, 
la  coagulent  et  donnent  à  la  membrane  un  aspect  blanc  opa- 
que, comme  si  elle  était  recouverte  d'une  enveloppe  blanche; 
cela  arrive  par  exemple  lors  des  cautérisations  par  la  chaux, 
de  la  même  manière  agissent  les  acides  minéraux  et  leurs 
vapeurs. 

§.  031. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  la  présence 
d'un  corps  étranger  dans  l'œil.    On  ne  peut  pas  toujours  se 
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fier  au  dire  du  malade ,  lorsqu'il  soutient  qu'un  corps  lui  est 
tombé  dans  l'œil,  car  la  même  sensation  peut  être  produite 
par  des  vaisseaux  de  la  conjonctive  tendus  comme  des  cor- 
des. —  Le  diagnostic  devient  plus  sûr  par  le  développement 
subit  de  la  douleur  qui  a  son  siège  sur  un  point  quelcon- 
que, et  devient  plus  forte  lorsqu'on  ferme  les  paupières,  et 
plus  faible  lorsqu'on  les  ouvre,  et  surtout  lorsqu'on  les  éloigne 
un  peu  du  globe  de  l'œil.  —  Quand  la  douleur  augmente, 
ce  sont  principalement  la  pbotopbobie,  et  le  larmoiement 
qui  se  font  remarquer ,  et  l'œil  prend  dans  ce  cas  un  aspect 
particulier  qui  se  distingue  des  autres  inflammations ,  mais 
qui  ne  peut  guères  être  dépeint  par  des  paroles.  Si  le 
corps  étranger  dans  l'œil  est  libre,  il  peut  être  entraîné  dans 
l'angle  interne  par  les  larmes  qui  affluent  en  abondance,  et 
on  le  découvre  facilement  en  ouvrant  les  paupières.  —  Le 
corps  étranger  est-il  implanté  dans  la  partie  supérieure  ou 
inférieure  du  globe  de  l'œil,  ou  dans  la  conjonctive  de  la 
paupière  supérieure  ou  inférieure  ,  il  faut  largement  écarter 
les  paupières,  les  éloigner  du  globe,  souvent  les  renverser 
pour  découvrir  le  corps  étranger.  —  Celui-ci  se  trouve- 1- il 
dans  la  cornée,  on  le  remarque  surtout  lorsqu'on  regarde 
l'œil  de  côté. 

§.  632. 

Si  on  s'est  assuré  de  la  présence  et  du  siège  du  corps 
étranger,  il  faut  l'enlever  aussitôt  que  possible;  plus  on  s'y 
prend  de  bonne  heure  ,  mieux  on  réussit.  Mais  si  l'œil  est 
très  irrité  et  enflammé  par  le  long  séjour  du  corps  étran- 
ger, par  des  pressions  réitérées,  et  par  des  frottemens  exer- 
cés sur  l'œil,  il  devient  souvent  très  difficile,  si  non  tout  à 
fait  impossible,  d'enlever  le  corps  étranger.  Le  plus  souvent 
la  photophobie  est  si  grande  que  les  paupières  se  ferment 
spasmodiquement  et  qu'à  la  moindre  tentative  pour  les  ou- 
vrir, le  globe  de  l'œil  se  tourne  dans  tous  les  sens  par  des 
mouvemens  convulsifs.  —  Le  repos  et  l'obscurité,  les  fomen- 
tations froides  et  même  des  émissions  sanguines  sont  souvent 
ici  seules  en  état  de  faire  cesser  la  contraction  spasmodique 
des  paupières,  et  produisent  toujours  plus  d'effet  que  les 
fomentations  émollientes    et  calmantes,   et  même    que  les 
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antispasmodiques  administres  à  1  intérieur,  ainsi  que  Beer  l'a 
recommandé  chez  les  sujets  sensibles;  pour  enlever  les  corps 
étrangers,,  il  faudra  procéder  avec  les  plus  grandes  précau- 
tions. Les  paupières  ne  doivent  pas  être  trop  écartées,  on 
aura  soin  de  ne  pas  laisser  arriver  dans  l'œil  plus  de  lu- 
mière qu'il  n'est  nécessaire.  —  Il  sera  toujours  préférable 
que  le  chirurgien  on  l'aide  ouvre  l'œil  avec  les  doigts  au 
lieu  de  faire  usage  du  releveur  de  la  paupière. 

§.  633. 

Si  le  corps  étranger  est  libre  dans  l'œil  et  se  trouve, 
comme  c'est  ordinairement  le  cas,  dans  l'angle  interne,  il 
n'est  pas  difficile  de  l'enlever;  on  le  saisit  avec  une  pince 
fine  ,  ou  on  le  retire  avec  la  barbe  d'une  plume,  ou  avec  le 
coin  d'une  pièce  de  linge  fin,  ou  avec  un  pinceau.  —  Si  le 
corps  étranger  n'est  que  légèrement  fiché  dans  la  conjonc- 
tive, on  peut  le  saisir  avec  la  pince  et  le  retirer.    Mais  si 
le  corps  étranger  est  implanté  plus  solidement  et  que  l'on 
eût  à  craindre  de  déchirer  la  conjonctive ,  on  ne  fera  que 
soulever  le  corps  étranger  avec  une  pince  ,  et  on  l'excisera 
de  la  conjonctive  à  l'aide  de  ciseaux  fins.  —  S'il  est  forte- 
ment enfoncé  dans  la  cornée  ou  la  sclérotique,  et  s'il  ne 
proémine  que  peu  au  dessus  de  sa  surface,  au  point  de  ne  pas 
pouvoir  être  saisi  avec  la  pince,  il  faut  le  soulever  avec 
une  aiguille  à  cataracte  ou  une  lancette.    On  s'y  prendra 
avec  beaucoup  de  précaution  ,  afin  de  ne  pas  enfoncer  trop 
profondément  la  pointe  de  l'instrument  et  de  ne  pas  perforer 
la  sclérotique  ou  la  cornée.    On  y  arrive  le  plus  facilement 
si  on  cherche  à    pénétrer  avec  le  tranchant  de  la  lancette 
entre  le  corps  étranger  et  la  cornée.    Les  parcelles  de  fer 
déjà  oxidées  et  les  éclats  de  bois  devenus  déjà  friables  se 
rompent  facilement.    On  aura  soin  de  ne  rien   laisser  en 
arrière  du  corps  étranger,  on  examinera  avec  la  sonde  ou 
avec  la  loupe  la  place  qu'il  avait  occupée  afin  de  s'assurer  que 
tout  a  été  enlevé.  —  Des  échardes  un  peu  longues,  des 
barbes  d'épis  etc.  seront   saisies    avec   des   pinces ,    et  si 
on  n'y  parvient  pas  parcequ'elles  ne  sont  pas  assez  saillantes, 
on  pratiquera  au  devant  d'elles  avec  beaucoup  de  précaution 
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une  incision  avec  le  couteau  à  cataracte  afin  de  les  saisir 
convenablement. 

On  a  aussi  recommandé  l'emploi  de  l'aimant  pour  enlever  de  l'œil 
des  parcelles  de  fer  et  Krimer  propose  pour  les  dissoudre  un  collyre 
(acide  niuriatique  gtt.  xij.  eau  de  roses  muculagc  de  coings.  3j)  qu'on 
doit  faire  tomber  par  gouttes  dans  l'œil;  dix  minutes  après  on  ferait 
une  fomentation  froide. 

§.  6,14. 

Le  corps  étranger  est-il  entré  dans  le  bulbe,  il  faut, 
lorsqu'il  est  couclié  dans  la  chambre  antérieure,  et  ne 
se  laisse  pas  dissoudre  par  l'humeur  aqueuse,  le  sortir 
à  travers  la  plaie  qui  existe ,  ou  par  une  incision  faite  au 
bord  de  la  cornée.  —  Est-il  dans  la  chambre  postérieure,  il 
peut  avoir  pénétré  dans  le  cristallin,  ou  reposer  dans  le 
corps  vitré  ou  sur  la  rétine.  —  Dans  le  premier  cas,  le  cris- 
tallin deviendra  opaque  et  devra  être  plus  tard  extrait  5  dans 
le  second,  il  survient  souvent  une  amaurose. 

§.  G35. 

Le  traitement  après  l'extraction  du  corps  étranger  devra 
être  antiphlogistique  et  pins  ou  moins  énergique  selon  les  cir- 
constances, afin  de  prévenir  l'inflammation  ou  de  la  combattre 
lorsqu'elle  existe  déjà.  Le  plus  souvent  l'emploi  convenable 
des  fomentations  froides  sera  suffisant. 


II. 

Des  pous  et  des  vers  dans  l'oeil. 


§.  636. 

Des  poux  peuvent  se  loger  près  des  racines  des  cils 
dans  les  sourcils  et  même  dans  la  conjonctive,  et  entretenir 
une  inflammation  douloureuse  par  l'irritation  continuelle  qn  ils 
causent:  lorsque  cette  inflammation  s'étend  le  long  du  bord 
ciliaire,  elle  a  quclqu'analogie  avec  la  psorophthalmie  et 
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peut  être  confondue  avec  elle.  —  Cette  affection  n'est,  pas 
toujours  facile  à  reconnaître,  et  souvent  on  n'y  parvient 
qu'en  l'examinant  avec  soin  à  l'aide  de  la  loupe,  car  les 
poux  (ordinairement  pediculus  ferox  pubis)  s'enfoncent  pro- 
fondément dans  la  chair.  On  les  rencontre  surtout  chez  des 
personnes  malpropres,  qui  ont  encore  des  poux  sur  d'autres 
parties  du  corps,  ou  sont  affectées  de  phthiriasis  générale. 

—  On  parvient  facilement  à  faire  disparaître  cette  vermine 
à  l'aide  de  soins  de  propreté  convenables,  de  lotions  de 
solution  de  sublimé,  de  frictions  d'onguent  mercuriel ,  ou  en- 
core on  peut  s'en  débarasser  avec  une  pince  ou  une  aiguille. 

Scuon  (loc.  cit.,  p.  225)  a  réuni  les  observations  suivantes  de  phthi- 
riasis: Act.  Erudit.  Lips.  1696,  p.  228.  —  Ephem.  nat.  cur.  Cent.  V 
et  VI.  Obs.  72.  —  Morgan  ,  Transact.  of  the  Society  of  Pliilad.  II, 
Nro.  48.  —  Journal  de  Médecine  par  Convisart,  Boyer  et  Leroux.  T.  24. 
1812.  —  Le  cas  de  Pechi.in  (Obs.  phys.  med.  Hamb.  1691.  Lib.  II. 
Obs.  35  ,  p.  299)  ne  prouve  pas  d'une  manière  très  positive  l'existence 
des  vers.  —  Celui  de  Le  Jeune  serait  plus  concluant  (Traité  des  mala- 
dies des  yeux  par  Guileemeau,  augmenté  par  Verbrugge)  :  il  avait  épuisé 
tous  les  moyens  pour  combattre  les  douleurs  de  l'œil,  jusqu'à  ce  qu'enfin 
une  vielle  commère  fit  sortir  de  la  conjonctive,  avec  une  aiguille  en 
argent,  une  foule  de  petits  vers  qui  ressemblaient  à  des  poux.  —  Sau- 
vages vit  aussi  des  poux  dans  la  conjonctive,  là  où  existait  une  phthi- 
riase  universelle  et  Schenk  (Obs.  med.  p.  m.  175)  rapporte  des  cas  où 
de  petits  poux  s'étaient  fixés  dans  la  conjonctive  oculaire  et  avaient  oc- 
casioné  un  prurit  insupportable.  —  Scarpa  (Traité  des  maladies  des  yeux. 
Paris  1821.  T.  I,  p.  266)  vit  une  ophthalmie  opiniâtre  produite  par  des 
poux,  qui  s'étaient  enfoncés  près  des  racines  des  cils  et  qu'il  a  décou- 
verts à  l'aide  de  la  loupe.  —  J'ai  observé  moi  même  deux  cas  pareils. 

§.  637. 

La  présence  dans  l'œil  humain  de  vers  qui  se  forment 
par  génération  équivoque,  est  un  phénomène  tout  aussi  cu- 
rieux que  peu  rare.  Des  recherches  récentes  et  faites  avec 
soin  ont  fourni  des  résultats  remarquables.  —  Les  différend 
vers  observés  jiisqu'aujourdliui  dans  l'œil  de  l'homme,  sont: 
le  fil  aire  de  Médine  sous  la  conjonctive,  —  le  cysticerque 
celluleux  dans  la  chambre  antérieure  et  dessous  la  conjonctive, 

—  le  flaire  de  l'œil  humain,  monnstome  de  la  lentille,  et  le 
distome  de  l'œil  humain  dans  le  cristallin,  —  et  Yèchinococque 
de  l'homme  entre  la  rétine  et  la  choroïde. 
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Les  observations  anciennes  sur  la  présence  des  vers  dans  l'œil,  sont 
eu  partie  si  rares,  en  partie  si  peu  précises,  qu'on  reste  dans  le  doute 
sur  l'espèce  de  l'animal  observé:  telles  sont  p.  ex.  les  observations  de 
Rhodius  (Observât,  med.  Cent.  III.  Francof.  1676.  Cent.  I.  Obs.  83, 
p.  45)  et  Schulze  (Eph.  nat.  curios.  Dec.  I,  ann.  2,  p.  43);  —  beau- 
coup plus  précis  sont  les  cas  rapportés  sur  le  filai re  de  Médine  par 
Mongin  (Journal  de  Médecine  de  Paris  1770.  T.  XXXII ,  p.  338),  de 
Bajûn  (Mémoires  pour  servir  à  l'histoire  de  Cajenne  et  de  la  Guyannc  fran- 
çaise etc.  T.  IL  Paris  1777  —  1778).  Larrey  (Mémoires  de  chirurgie 
militaire.  Vol.  I)  trouva  souvent  ce  ver  sous  la  conjonctive;  Gartner 
(Schon  loc.  cit. ,  p.  226)  l'a  aussi  observé.  —  Schott  (Sômmering,  Oken's 
Lsis.  1830.  H.  VII,  p.  717.  —  Schott,  die  Controverse  ïiber  die  Ner- 
ven  des  Nabclstranges  und  seiner  Gefasse.  Frankfurt  1836.  Anhang)  et 
Logan  (Case  of  animacule  in  the  Eye  of  a  cliild.  1833.  Mackenzik 
loc.  cit.)  ont  fait  des  observations  intéressantes  sur  le  cysticerque  cellu- 
leux  dans  les  chambres  de  l'œil;  —  Neumaisin  (Rust's  Magasin.  Bd.  XXXIII, 
S.  529)  a  décrit  un  cas  d'hydatides  dans  la  chambre  antérieure  chez  un 
garçon  de  14  ans.  —  Mais  de  Nordmann  (micographischo  Beitrâgc  zur 
Naturgeschichte  der  wirbellosen  Thiere.  H.  II.  M.  20  Kupfert.  Ber- 
lin 1832)  et  Gescheidt  (die  Entozooen  des  Auges;  v.  Ammon's  Zeitschr. 
fiir  Opthalm.  Vol.  III ,  p.  405)  méritent  les  plus  grands  éloges  sur  cette 
matière,  en  ce  que  le  premier,  par  ses  nombreuses  recherches  faites  sur 
les  yeux  des  poissons,  d'amphibies,  d'oiseaux  et  de  mammifères,  a  décou- 
vert une  foule  d'helminthes  nouveaux,  vivants  dans  l'œil;  il  doit  être 
regardé  comme  le  fondateur  de  l'histoire  naturelle  des  entozoaires  de 
l'œil.  Il  a  découvert  le  filaire  de  Vœil  humain  et  le  monoslome  de  la 
lentille  dans  la  cataracte.  Le  second  lit  des  expériences  nombreuses  sur 
différens  yeux  d'hommes  et  d'animaux,  et  trouva  le  distome  de  Vœil  hu- 
main entre  la  lentille  et  la  capsule  cristalline  dans  une  cataracte  congé- 
nitale ;  le  filaire  de  Vœil  humain  dans  des  lentilles  opaques  et  Véchinococ- 
que  de  l'homme  entre  la  choroïde  et  la  rétine. 

§.  G38. 

En  jugeant  par  analogie  de  la  formation  des  vers  en 
général ,  on  peut  en  conclure  que  leur  développement  dans 
l'œil  est  précédé  de  quelques  ebangemens  morbides,  de  la 
décomposition  de  la  lymphe,  du  mucus  etc.  —  Mais  comme 
les  phénomènes  de  ces  altérations  coïncident  avec  ceux  pro- 
duits par  la  présence  de  l'entozoaire ,  il  est  difficile,  morne 
impossible  de  les  distinguer  les  uns  d'avec  les  autres.  Les 
climats,  le  séjour  sous  les  tropiques,  les  habitudes  et 
la  nourriture  ont  une  influence  marquée  sur  la  formation  des 
vers,  ainsi  que  cela  est  prouvé  par  la  grande  fréquence  des 
vers  dans  l'œil  chez  les  poissons  d'étang  comparativement  à 
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ceux  de  rivière  etc.*)  —  Les  symptômes  produits  par  les 
vers  diffèrent  d'après  la  sensibilité  du  malade,  d'après  le 
siège  et  d'après  l'espèce  de  l'entozoaire. 

*)  Geschkidt  loc.  cit. 

§.  639. 

Le  filaire  de  Médine  qui  se  trouve  dessous  la  conjonc- 
tive, produit  les  douleurs  les  plus  violentes  qui  ne  sont 
accompagnées  d'aucune  inflammation  ;  on  voit  sous  la  conjonc- 
tive une  traînée  filiforme,  noirâtre,  présentant  quelques  mou- 
vements et  changeant  de  place.  —  Il  est  assez  probable,  mais 
non  constaté,  que  le  ver  puisse  être  poussé  hors  de  l'œil,  par 
formation  d'abcès,  comme  cela  arrive  sur  d'autres  parties  du 
corps.  —  La  conjonctive  doit  être  incisée  et  le  ver  extrait. 

Mongin  (loc.  cit.)  vit  à  St.  Doniingue,  sous  la  conjonctive  d'une  né- 
gresse, uu  ver  ressemblant  à  une  corde  à  boyau  ,  se  mouvant  extrême- 
ment vite,  et  présentant  une  longueur  d'un  pouce  et  demi  après  avoir 
été  extrait,  il  avait  occasioné  de  violentes  douleurs  dans  l'œil.  —  Gart- 
ner (loc.  cit.)  découvrit  sous  la  conjonctive  d'une  jeune  négresse  une 
traînée  noirâtre,  liliforme,  présentant  des  mouvements;  au  bout  de  quel- 
que temps,  cette  traînée  disparut,  et  il  s'en  présenta  une  autre  à  la 
paupière  supérieure;  elle  était  longue,  bleuâtre  comme  une  petite  veine 
cutanée ,  mais  elle  offrait  des  mouvemens  spiroides  en  tout  sens  ,  l'auteur 
enleva  le  ver  par  une  incision. 

§.  640. 

On  ne  connaît  jusqu'à  présent  qu'une  seule  observation 
de  cysticerque  celluleux  dessous  la  conjonctive  du  globe  de 
l'œil;  il  formait  une  tumeur  du  volume  d'un  pois  et  n'occa- 
sionait  d'autre  incommodité  qu'une  légère  sensation  de  pression. 

Baum  (Bcrl.  med.  Vereins  -  Zeitung  1838.  18.  April)  observa  chez 
une  lillc  de  vingt-trois  ans  une  tumeur  solidement  fixée  sur  la  sclérotique 
de  l'œil  droit  vers  l'angle  interne  et  un  peu  en  haut:  elle  avait  le  vo- 
lume de  la  moitié  d'un  gros  pois  et  se  trouvait  recouverte  à  moitié  par 
la  paupière  supérieure  lorsque  l'œil  était  dirigé  droit  en  avant;  à  en  ju- 
ger par  son  aspect  extérieur,  elle  contenait  uu  fluide  incolore:  la  conjonc- 
tive était  fortement  injectée  à  l'endroit  où  elle  recouvrait  cette  tumeur, 
celle-ci  avait  été  rrmarquée  pUr  la  malade  pour  la  première  fois  six  mois 
auparavant  et  n'avait  guères  augmenté  de  volume  depuis  ce  temps.  Baum 
prenant  celte  tumeur  pour  un  l.ygrome ,  en  souleva  un  petit  pli  à  sa 
partie  inférieure  à  l  aide  de  la  pince  erigne,  et  excLs»  une  portion  de 
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conjonctive  avec  des  ciseaux  courbes.  Au  lieu  de  voir  écouler  un  fluide 
aqueux,  on  observa  une  vésicule  qui  proéminait  entre  les  lèvres  de  la 
plaie:  lorsqu'on  pressa  légèrement  en  dessus,  il  s'échappa  une  véritable 
vessie  que  Baum  reconnut  aussitôt  pour  un  cysticerque  cellulcux.  Le 
ver  vésiculeux  avait  le  volume  d'un  gros  pois,  était  tout  à  fait  sphérique 
et  présentait  dans  son  milieu  la  tache  blanche,  oblongue,  qui  était  formée 
par  le  cou  et  la  tête  rentrée.  On  plaça  l'animal  aussitôt  dans  de  l'eau 
tiède,  dans  l'espoir  de  lui  faire  sortir  la  tête  et  le  cou;  mais  on  n'ob- 
serva à  la  vésicule  que  quelques  étreintes  qui  ne  disparurent  plus,  et 
point  d'autres  mouvemens.  A  l'aide  du  microscope  on  s'assura  de  la 
présence  d»  la  tête,  en  ce  qu'on  reconnut  distinctement  les  quatre  su- 
çoirs et  la  double  rangée  de  crochets  du  ver:  on  vit  aussi  briller  dans 
le  parenchyme  du  cou  les  disques  nombreux  semblables  à  du  verre. 

§.  641. 

Dans  le  cas  où  il  existait  un  cysticerque  celluleux  dans 
la  chambre  antérieure  de  l'œil,  on  n'a  point  observé  de 
symptôme  d'inflammation ,  quoique  ce  ver  se  développe  à  la 
suite  d'une  inflammation  violente.  Ce  n'est  que  dans  un  seul 
cas,  qu'on  vit  une  légère  roug-eur  autour  de  la  cornée  après 
que  l'œil  avait  été  beaucoup  fatigué;  il  n'y  avait  point  de 
douleur,  et  la  vue  ne  devenait  obscure  que  lorsque  le  ver  par 
ses  mouvemens  venait  à  couvrir  la  pupille.  —  Le  seul  mo- 
yen sûr  pour  remédier  à  cette  affection ,  c'est  d'ouvrir  la 
cornée  et  d'extraire  le  ver  avec  une  pince  érigne. 

Dans  le  cas  observé  par  Schott  et  Sômmuring  (loc.  cit.),  on  vit  chez 
une  jeune  fille  de  18  ans,  bien  portante  du  reste,  un  cysticerque  celluleux 
vivant,  de  la  dimension  d'une  vesce,  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil: 
il  paraissait  s'être  développé  après  une  violente  ophthalmie ,  au  moins 
la  petite  pellicule  ou  tache  trouble  ne  fut-elle  apperçue  en  premier  lieu 
qu'après  cette  inflammation.  Sômmering  en  prit  le  dessin  environ  deux 
mois  après;  la  phlogose  avait  tellement  disparu  qu'on  ne  remarquait  à 
peine  qu'une  légère  teinte  rouge  autour  de  la  cornée,  quand  l"œil  était 
échauffé.  L'animal  n'occasionait  point  de  douleur,  à  peine  une  légère 
sensation  lorsqu'il  faisait  de  forts  mouvements,  et  ne  gênait  la  vision  que. 
quand  il  se  plaçait  devant  la  pupille.  —  Ordinairement  il  était  logé  à  la 
partie  inférieure  de  la  chambre  antérieure,  comme  un  cristallin  tombé  dans 
cette  chambre  et  non  encore  complètement  dissout:  il  paraissait  comme 
«n  globe  passablement  transparent,  n'étant  opaque  qu'à  un  seul  point  on 
il  y  avait  une  saillie  blanche  laiteuse:  de  ce  point  on  vit  souvent  s'élever 
spontanément  ou  lorsqu'on  frottait  légèrement  la  paupière,  la  partie  épaisse 
et  ridée  du  cou  du  cysticerque,  puis  s'avançait  lentement  la  portion 
mince  filiforme  du  cou,  et  enfin  la  tète  munie  de  ses  quatre  suçoirs  et  de 
sa  double  rangée  de  crochets;  on  ne  les  dis tinga  cependant  bien  nettement 


499 


que  lorsque  le  ver  sorti  de  l'œil  fut  placé  sous  le  microscope.  Le  corps 
yésïculeux  du  ver  changeait,  tantôt  plus  vite,  tantôt  plus  lentement,  sa 
tonne  sphérique  en  une  autre  plus  plate,  ovale  ou  en  forme  de  poire. 
Ordinairement  il  était  couché  à  une  demi -ligue  ou  u  une  ligne  du  bord 
inférieur  de  la  cornée,  parceque  plus  bas  l'espace  entre  l'iris  et  la 
cornée  était  trop  étroit  pour  le  loger.  Le  cou  pendait  le  plus  ordinaire- 
ment en  bas  et  se  mouvait  librement  en  tout  sens,  en  sorte  que  lorsque 
la  fille  remuait  la  tête,  il  en  suivait  tous  les  mouvemens,  mais  penchait 
plus  particulièrement  vers  la  cornée;  rarement  il  semblait  se  tenir  ferme. 
Après  avoir  été  observé  pendant  sept  mois  dans  l'œil ,  et  avoir  pendant 
ce  temps  acquis  le  double  de  son  volume,  il  fut  retiré  encore  vivant  par 
Scuott,  qui  pratiqua  une  petite  incision  dans  la  cornée  et  l'enleva  avec 
une  pince  érigne.  Placé  dans  de,  l'eau  tiède,  il  fit  encore  des  mouvemens 
pendant  une  demi -heure,  et  tandis  qu'il  devenait  blanc  et  d'un  aspect 
trouble,  on  vit  distinctement  à  son  centre,  à  l'aide  du  microscope,  les 
quatre  orifices  de  ses  suçoirs  et  la  double  rangée  de  crochets. 

Le  cas  décrit  par  Logan  (loc.  cit.)  a  pour  sujet  une  jeune  fille  de 
sept  ans,  bien  portante,  qui  avait  eu  fréquemment  des  inflammations  à  l'œil 
gauche.  Logan  trouva  la  cornée  si  trouble  et  l'ophtlialmic  si  violente 
qu'il  craignit  la  perte  complète  de  la  vision.  11  traita  la  maladie  comme 
une  ophthalmie  scrophuleuse.  Après  l'usage  de  moyens  altérans  et  d'un 
vésicatoire  derrière  l'oreille,  les  symptômes  inflammatoires  disparurent, 
mais  il  resta  cependant  un  léger  obscurcissement  à  la  partie  inférieure 
de  la  cornée.  Une  semaine  après,  on  ramena  de  nouveau  l'enfant  chez 
Logan,  qui  vit  à  son  grand  étonnement  un  corps  demi-transparent  de 
deux  lignes  environ  de  diamètre,  nageant  librement  dans  la  chambre  an- 
térieure. Ce  corps  paraissait  complètement  sphérique,  si  ce  n'est  que  de 
sa  partie  inférieure  proéminait  un  petit  appendice  mince,  de  couleur 
blanche  et  légèrement  renflé  à  son  extrémité.  —  Cette  partie  semblait 
plus  pesante  que  le  reste  de  la  vésicule,  en  sorte  qu'elle  pendait  toujours 
fortement  en  bas.  On  observa  aussi  que  de  temps  à  autre  elle  s'allon- 
geait et  se  raccourcissait,  comme  la  vessie  changait  aussi  souvent  de 
forme.  —  Lorsque  la  malade  tenait  la  tête  tranquille  par  une  lumière 
modérée,  le  ver  couvrait  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  pupille.  Sou- 
vent la  partie  vésiculeuse  devint  plus  ou  moins  sphérique  et  reprit 
ensuite  une  forme  applatic  :  alors  la  tête  s'allongeait  tout  à  coup  jus- 
qu'au bord  inférieur  de  la  chambre  antérieure,  elle  se  retira  aussi 
si  vite  qu'on  pouvait  à  peine  la  voir.  Lorsque  la  jeune  fille  renver- 
sait la  tête  en  arrière,  la  vésicule  se  tournait  brusquement,  de  manière 
que  la  tête  du  ver  était  dirigée  à  la  partie  supérieure,  alors  devenue  in- 
férieure, de  la  chambre  antérieure;  la  tête  étant  de  nouveau  ramenée  en 
avant,  la  vessie  reprit  sa  position  primitive  et  empêcha  la  malade  de  voir 
droit  devant  elle.  Pendant  que  Logan  a  observé  ce  cas,  il  n'a  point  remar- 
qué que  l'animal  ait  augmenté  de  volume.  Mbiklk  vit  ce  même  ver  pen- 
dant trois  semaines  avec  beaucoup  de  soin,  et  n'observa  pas  d'autre  chan- 
gement qu'une  légère  diminution  de  la  transparence  de  la  vésicule.  — 
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On  proposa  différents  moyens  pour  tuer  l'animal,  et  on  s'attendait  à  le 
voir  se  rider,  comme  cela  arrive  quelquefois  à  la  capsule  lenticulaire:  on 
indiqua  des  commotions  électriques  et  galvaniques  dans  l'œil,  des  fric- 
tions d'huile  de  térébenthine  dans  les  environs  de  cet  organe;  à  l'inté- 
rieur de  petites  doses  de  ce  médicament,  ainsi  que  l'emploi  continué  du 
sulfate  de  quinine  ou  de  tout  autre  médicament  amer.  —  Plus  tard  le  ver 
augmenta  de  volume,  les  vaisseaux  de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique 
se  gonflèrent ,  l'iris  changea  de  couleur ,  fut  moins  libre  dans  ses  mou- 
vements,  et  l'enfant  se  plaignit  de  douleur  dans  l'œil,  ce  qui  décida  à 
faire  l'extraction  de  l'animal,  et  l'opération  fut  entreprise  par  Robertson. 
L'incision  de  la  cornée  fut  faite  sans  la  moindre  difficulté,  mais  il  ne  fut  eu- 
suite  plus  possible  par  aucun  moyen  de  faire  ouvrir  à  l'enfant  les  pau- 
pières. La  petite  fille  devint  si  agitée  et  les  muscles  serrèrent  tellement 
le  globe  de  l'œil ,  que  le  cristallin  fut  poussé  dehors  et  que  l'hydatide  se 
déchira.  La  malade  fut  portée  au  lit;  le  soir  on  parvint  à  lui  faire 
ouvrir  l'œil  et  on  retira  alors  avec  une  pince  les  restes  de  l'animal  par 
morceaux:  il  y  eut  une  procidence  de  l'iris  dans  la  plaie,  et  l'enfant  ne 
souffrit  pas  qu'on  fit  le  moindre  essai  pour  la  faire  rentrer.  —  Après  la 
guérison,  la  cornée  conserva  sa  transparence,  elle  n'était  semi-diaphane 
qu'à  l'endroit  de  la  cicatrice ,  la  pupille  était  éliptique  à  cause  de  l'adhé- 
rence de  l'iris,  et  la  capsule  cristalline  était  opaque.  La  malade  percevoit 
la  lumière. 

Dans  beaucoup  de  cas,  lorsqu'il  existait  un  filaire  dans  la  chambre 
antérieure,  comme  cela  s'observe  souvent  dans  le  cheval,  on  est  parvenu 
à  conserver  l'œil  en  ouvrant  la  cornée  et  en  enlevant  le  ver.  Il  faut  encore 
noter  la  conduite  de  Chaignato  (The  Veterinariun.  Vol.  I,  Mardi.  1828) 
applicable  aussi  au  cysticerque ,  et  peut-être  aux  autres  vers  dans  l'œil 
de  l'homme,  laquelle  avait  pour  but  d'éloigner  le  ver  sans  opération, 
en  laissant  tomber  trois  fois  par  jour  entre  les  paupières  de  l'ani- 
mal dont  il  fit  soulever  la  tète,  une  demi  cuillérée  à  café  d'un  mélange 
à  partie  égale  d'eau  et  de  teinture  d'aloës:  au  bout  de  3—4  jours,  le  ver 
serait  mort  et  après  être  resté  pendant  quelque  temps  au  fond  de  la 
chambre,  intérieure  il  aurait  été  résorbé. 

§.  G42. 

La  formation  des  entozoaîres  dans  la  lentille  est  pré- 
cédée pendant  quelque  temps  par  des  changements  de  vita- 
lité dans  la  capsule,  dans  le  fluide  de  Morgagni  et  dans  le 
cristallin,  se  faisant  remarquer  par  un  obscurcissement  plus 
ou  moins  prononcé.  Les  vers  une  fois  développés,  entre- 
tiennent l'obscurcissement  et  l'augmentent  encore,  ainsi  que 
le  prouve  l'observation  de  Gescheidt,  où  l'on  vit  à  l'œil 
nu  un  obscurcissement  beaucoup  plus  intense  lorsque  les 
distomes  se  sont  trouvés  entre  le  cristallin  légèrement  obscurci 
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et  sa  capsule.  Sous  un  verre  grossisant,  l'obscurcissement 
parut  manifestement  formé  par  une  masse  muqueuse,  épaisse, 
dans  laquelle  on  ne  pouvait  reconnaître  aucun  tissu  organi- 
que, et  qui  parut  d'autant  plus  trouble  qu'elle  s'appro- 
chait d'avantage  de  l'animal.  La  capsule  lenticulaire  était 
aussi  devenue  trouble  et  boursouflée  aux  endroits  qui  cor- 
respondaient aux  entozoaires.  Dans  les  cas  où  Gescheidt 
trouva  trois  filaires  dans  un  cristallin  opaque ,  dont  il  avait- 
fait  l'extraction,  les  fibres  de  la  lentille  n'avaient  plus  leur 
direction  normale,  mais  elles  étaient  embrouillées  de  manière 
qu'une  fibre  passait  par  dessus  l'autre ,  qu'elles  se  croisaient 
en  différens  sens,  sans  cependant  se  confondre.  Le  feutrage 
était  le  plus  prononcé  là  où  se  trouvaient  les  vers.  Lorsque  le 
cristallin  fut  placé  dans  l'eau,  plusieurs  lamelles  s'en  déta- 
chèrent, celles-ci  placées  dessous  le  microscope,  firent  voir 
très  distinctement  l'entrecroisement  des  fibres. 

Dans  deux  cristallins  extraits  d'un  homme  âgé  devenu  aveugle  par 
cataracte  centrale  ,  de  Nordmann  trouva  dans  l'humeur  de  Morgagni  de 
l'une  de  ces  lentilles  encore  en  partie  entourée  de  sa  capsule,  deux  petits 
anneaux  fins  très  délicats,  qui  placés  dessous  le  microscope  furent  re- 
connus pour  être  deux  filaires  roulés.  —  On  trouva  dans  une  cataracte 
verte  dont  on  avait  fait  l'extraction  chez  une  vielle  femme,  un  filaire  long 
de  cinq  lignes  et  demie,  dans  l'autre  cristallin  qui  fut  aussi  extrait,  on 
ne  découvrit  aucun  être  vivant.  —  Gescheidt  rencontra  trois  filaires  dans 
le  cristallin  extrait  d'un  homme  de  60  ans;  la  lentille  était  passablement 
grande,  brune,  jaunâtre  à  l'extérieur,  de  consistance  pultacée,  son  no- 
yau plus  ferme  à  l'intérieur,  parut  plutôt  jaune  blanchâtre,  et  avait  un 
aspect  opalin  particulier.  —  De  Nordmann  vit  dans  une  lentille  d'une 
vielle  femme  huit  monostomes;  les  petits  animaux  se  trouvèrent  dessous 
la  couche  supérieure  du  cristallin,  ils  avaient  un  dixième  de  ligne  de  long, 
et  mis  dans  l'eau  chaude,  ils  firent  des  mouvemens  à  la  vérité  très  lents. 

Gescheidt  trouva  quatre  distomes'  entre  la  lentille  et  la  capsule 
cristalline  sur  un  œil  d'un  enfant  mort  d'un  carreau  qui  avait  duré 
cinq  mois,  et  né  avec  une  cataracte  lenticulaire  avee  suffusion  partielle  de 
la  capsule.  Déjà  à  l'œil  nu,  on  vit  sous  la  paroi  antérieure  de  la  capsule, 
la  place  qu'occupaient  ces  animaux  par  quelques  points  troubles.  Ces  pe- 
lits  vers  d'un  quart  jusqu'à  une  demi  ligne  de  long,  étaient  entourés  d'une 
masse  muqueuse  opaque,  et  se  présentaient  dans  différentes  positions. 

§.  643. 

Les  entozoaires  entre  les  membranes  de  l'œil ,  la  rétine 
et  la  choroïde,  et  entre  celle  ci  et  la  sclérotique  donnent 
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lieu  à  l'inflammation  et  à  toutes  ses  suites;  mais  les  vers 
vésiculeux,  par  la  lenteur  de  leur  accroissement,  produisent 
les  mêmes  phénomènes  que  l'accumulation  d'eau  entre  les 
membi'anes.  —  Lorsqu'ils  se  développent  entre  la  choroïde 
et  la  rétine,  ils  dépriment  celle-ci,  ainsi  que  le  corps  vitré, 
et  en  produisent  l'atrophie  à  mesure  que  l'animal  prend  de 
l'accroissement,  en  sorte  que  la  rétine  se  trouve  réduite  à  un 
petit  paquet,  ou  à  un  cordon,  comme  on  l'observe  dans  l'hy- 
dropisie  entre  ces  membranes  (§.  454).  En  outre,  on  remar- 
quera encore  des  altération  diverses  dans  la  choroïde  et  la 
sclérotique,  comme  suites  de  la  pression  ou  de  l'inflammation. 
Gescheipt  loc.  cit. 

Rossi  (Mémoire  délia  reale  Acadcmia  délie  scienze  di  Torino. 
T.  XXXIY,  Nr.  3.  Torino  1830.  —  Hecker's  Annalen.  Bd.  XXI.  1831. 
S.  499)  trouva  dans  l'œil,  entre  la  clioroide  et  la  rétine,  des  hydatides  de 
différente  grandeur,  et  ayant  donné  lieu  à  divers  maux  d'yeux. 


III. 

Des  concrétions  calcaires  dans  l'oeil. 


§.  G44. 

Des  concrétions  calcaires  ont  été  trouvées  dans  tous  les 
tissus  appartenants  à  l'œil.  —  Quant  à  leur  origine  et  à 
leur  siège ,  on  distingue  :  1)  les  concrétions  qui  se  forment 
du  fluide  lacrymal  ;  2)  celles  qui  se  développent  dans  les 
diverses  parties  du  globe  de  l'œil;  et  3)  celles  qu'on  ren- 
contre dans  les  paupières. 

§.  645. 

Les  calculs  lacrymaux,  dacryolithes,  produits  par  le 
fluide  lacrymal,  sont  les  concrétions  calcaires  qu'on  rencontre 
le  plus  souvent;  ils  doivent  leur  origine,  ou  bien  à  une  alté- 
ration particulière  de  la  sécrétion  de  l'humeur  lacrymale,  ou 
bien  à  une  décomposition  de  ce  fluide  lorsqu'il  est  gêné  ou  arrêté 
dans  son  écoulement.  Aussi  les  observe-t-on  dans  la  glande 
lacrymale,  entre  le  globe  de  l'œil  et  les  paupières,  ou  sur 
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différents  autres  points  des  conduits  lacrymaux:  ils  peuvent 
occasioner  des  accidents  d'irritation,  d'inflammtiou  et  d'ob- 
struction des  voies  lacrymales;  ils  peuvent  varier  en  couleur, 
en  dimension  et  configuration ,  et  ils  se  trouvent  principa- 
lement formés  de  carbonate  de  cliaux  avec  quelques  traces 
de  pbosphate  de  chaux,  d'albumine  coagulée;  ceux  de  la  glande 
lacrymale  sont  composés,  d'après  Fourcroy  et  Vaucuelin,  de 
phosphate  de  chaux.  Selon  le  siège  qu'ils  occupent,  ils  doi- 
vent être  enlevés  d'une  manière  convenable,  et  l'écoulement 
libre  des  larmes  sera  rétabli;  si  la  sécrétion  du  fluide  lacry- 
mal est  pervertie  d'une  manière  quelconque ,  on  s'efforcera 
d'y  remédier  et  de  combattre  au  moyen  d'un  traitement  appro- 
prié l'irritation  ou  l'inflammation  de  l'œil ,  si  elle  existe. 

De  Waether  (Journal  fur  Chirurgie  und  Augenheilkunde.  Vol.  I, 
p.  163)  observa  chez  une  fille  forte  et  bien  portante  d'ailleurs,  à  la  suite 
de  maux  de  dents  très  violents,  qui  ont  duré  pendant  quatre  mois,  des 
constipations  opiniâtres  et  des  coliques,  un  sentiment  de  brûlure  et  de 
piqûre  avec  photophobie  et  larmoiement.  Bientôt  après,  on  vit  à  l'endroit 
où  la  conjonctive  passe  par  dessus  le  bord  antérieur  de  la  glande  lacry- 
male, un  petit  calcul  blanc,  anguleux,  gros  comme  un  pois,  qui  se  laissa 
facilement  écraser  avec  les  doigts,  et  se  réduisit  en  matière  grasse,  sa- 
bloneuse:  quelques  jours  après,  reparut  à  la  même  place  un  petit  calcul 
semblable,  et  à  mesure  que  les  symptômes  indiqués  ci-dessus  augmentè- 
rent, la  production  de  calculs  devint  plus  prononcée,  au  point  qu'il  fallut 
peu  de  temps  après  enlever  journellement  deux  à  trois  fois  des  calculs 
plus  volumineux.  De  violentes  inflammations  du  globe  de  l'œil  avec  des 
douleurs  au  front,  de  la  photophobie,  et  du  larmoiement,  du  gonflement 
et  de  la  rougeur  à  la  paupière  supérieure,  rendirent  nécessaires  des 
saignées  répétées  et  un  traitement  antiphlogistique  sévère  ;  on  donna  a 
l'intérieur  une  solution  de  carbonate  de  potasse  avec  sirop  diacode  et 
une  infusion  d'herbe  de  jacée;  après  quoi  l'écoulement  d'une  urine  trouble 
devint  abondante,  et  il  ne  se  forma  plus  de  calculs;  mais  les  mêmes 
symptômes  se  déclarèrent  bientôt  sur  l'œil  droit  qui  jusqu'alors  n'avait 
pas  été  malade,  ceux-ci  disparurent  sous  l'influence  du  même  traitement. 
La  maladie  avait  duré  en  tout  dix  semaines.  —  Quelques  années  plus 
tard,  il  y  eut  une  légère  rechute  qui  céda  à  la  même  médication. 

Des  cas  de  concrétions  calcaires  entre  le  globe  de  l'œil  et  les  pau- 
pières, se  trouvent  rapportés  dans  Guérin  (Traité  des  maladies  des  yeux, 
p.  40.  Lyon  1769)  et  dans  le  journal  des  savans.  1769.  T.  I,  p.  282. 
Blasius  (Observ.  mcd.  Tab.  IX,  fig.  10),  Sandifout  (Mus.  Leidcns. 
T.  I,  p.  229),  Schmuckeh.  (vermischte  chir.  Schriftcn.  Bd.  111,  S.  254); 
virent  des  calculs  dans  la  caroncule  lacrymale:  Blegrt  (Zodiacus  nicdicus 
galliae.  An.  I,  Mart.  Obs.  8,  p.  63.  April.  Obs.  13,  p.  79.  Juni. 
Obs.  l,  p.  97),  Vatrii  (de  calculis  in  locis  inusitatis  nnti.s  et  per  vias 
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insolitas  oxclusis.  §.  8.  in  Halleri  Disp.  chir.  T.  I,  p.  29),  Sandifort 
(Muséum  anatomicum.  V.  I,  Scct.  6,  Nr.  1.  —  Observât,  anat.  patholog. 
Lib.  III,  Cap.  4,  p.  76.  Tab.  8,  fig.  3).  —  Travers  (loc.  cit.,  p.  238), 
dans  les  conduits  lacrymaux  ;  —  Sandifort  (Muséum  Leidcns.  T.  I, 
p.  229),  dans  le  sac  lacrymal;  —  Kriemer  (Graefe  et  Walther  Journal. 
Bd.  X,  S.  637)  dans  le  canal  nasal. 

§.  646. 

On  a  souvent  observé  des  concrétions  calcaires  dans  quel- 
ques unes  des  parties  du  globe  de  l'œil:  elles  ne  se  forment 
ordinairement  que  lorsque  quelques  tissus  isolés,  ou  tout  le 
globe  de  l'œil  ont  déjà  subi  quelqu'altération  notable,  et  cbez 
des  individus  âgés,  affectés  de  goutte  ou  d'autre  dyscrasie  et 
d'anomalie  dans  la  composition  des  humeurs.  —  Dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas ,  c'est  l'affection  goutteuse  qui  est  en 
rapport  de  causalité  avec  elles.  —  Le  plus  souvent,  on  les 
rencontre  dans  le  corps  vitré  et  dans  le  cristallin  ,  mais  on 
les  a  aussi  observés  dans  les  autres  parties  de  l'œil ,  princi- 
palement dans  la  cornée ,  entre  la  choroïde  et  la  rétine ,  et 
dans  le  nerf  optique.  —  Ce  n'est  que  dans  l'ossification  ou 
la  pétrification  du  cristallin ,  impossible  à  reconnaître  à  l'a- 
vance, que  l'opération  pourra  être  utile,  si  l'œil  est  d'ailleurs 
dans  des  conditions  favorables. 

Caldani  (opuscul.  anaî.    Patav.  1803,  p.  33)  trouva  le  corps  vitré 
pétrifié  au  point  de  remplir  toute  la  cavité  du  globe  de  l'œil  en  dedans 
de  la  sclérotique  :  Germann  (de  miracul.  mortuor.  Libr.  III,  §.  48,  p.  1089) 
le  vit  de  même.    Le  cas  rapporté  par  Beer  (Augenkrankheiten.    Bd.  Il, 
S.  581,  Note)  parait  aussi  s'en  rapprocher.  —  Pujdolphi  à  la  vérité  croit, 
que  les  concrétions  osseuses  qu'on  rencontre  dans  des  globes  de  l'œil 
vidés  et  affaissés,  ne  se  forment  pas  par  ossification  de  quelque  partie  de 
tissus,  mais  par  sécrétion  morbide  opérée  par  les  vaisseaux  de  la  cho- 
roïde; mais  aussi  de  Walther  (loc.  cit.,  p.  164)  vit  une  véritable  pétrifi- 
cation du  corps  vitré  qui,   extraite  de  l'œil,  était  encore  entourée  de  la 
rétine;  la  concrétion  avait  entièrement  la  forme  et  la  dimension  du  corps 
vitré;  donnait  un  son  lorsqu'on  la  percutait  avec  une  sonde  métallique, 
et  étant  conservée  dans  l'esprit  de  vin ,   elle  présenta  encore  au  bout  de 
longues  années  sa  forme  et  sa  structure  primitive,  et  Grillo  (Froriep's 
Notizen ,  Nr.  27)  trouva  une  ossification  du  corps  vitré  dans  les  deux 
yeux  d'un  matelot,  qui  pendant  25  ans  avait  souffert  de  la  goutte  suivie 
d'une  ophtlialmie  goutteuse  opiniâtre,  de  l'opacité  de  la  cornée,  de  con- 
somption lente  de  l'œil  et  de  cécité  complète;  les  yeux  avaient  été  con- 
vertis peu  à  peu  en  deux  boules  blanches  et  dures.    Le  malade  mourut 
apoplectique,  et  h  l'autopsie  on  trouva  le  corps  vitré  totalement  ossifié. 
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Les  pétrifications  de  la  lentille  sont  ordinairement  accompagnées  de 
désorganisation  complète  de  l'œil  (Schon  loc.  cit.,  p.  224),  cependant  il  existe 
des  cas  où  on  n'a  trouvé  que  la  pétrification  du  cristallin,  voy.  St.  Yves 
(loc.  cit.  P.  II,  Cap.  14),  Morand  (Mémoires  de  l'académie  des  sciences.  1730), 
Acrel  (Chirurg.  Vorfalle.  Bd.  1,  S.  131),  Walther  (Mus.  anat.  Nr.  264), 
Heister  (med.  cliir.  Wahrnehmungcn.  Bd.  II),  Pallas  (chirurg.  Beiner» 
kungen,  p.  244),  Richter  (von  der  Auszichung  des  grauen  Staares, 
p.  8).  —  Scarpa  (loc.  cit.,  p.  296)  vit  dans  l'œil  d'une  vieille  femme,  des- 
sous la  choroïde,  deux  écailles  dures,  pierreuses,  situées  l'une  derrière  l'autre, 
tenant  ensemble  par  une  substance  membraneuse  dure,  l'antérieure  occu- 
pait la  place  du  cristallin.  —  De  Walther  (loc.  cit.,  p.  164)  soumit  à 
l'analyse  chimique  un  cristallin  ossifié  et  le  trouva  composé  d'albumine, 
de  phosphate  de  chaux  et  de  carbonate  de  chaux. 

Caldani  (loc.  cit.,  p.  33)  et  Scarpa  (loc.  cit.,  p.  297.  Tab.  II,  fig.  8) 
trouvèrent  le  cristallin  et  le  corps  vitré  pétrifiés  à  la  fois.  D'autres  cas 
de  concrétions  calcaires  dans  l'intérieur  de  l'œil  ont  été  rapportés  par 
Schon  (loc.  cit.,  p.  224.) 

J'ai  souvent  trouvé  des  concrétions  calcaires  dans  d'anciens  leucomes 
de  la  cornée  chez  des  personnes  goutteuses  (ûber  die  durchsichtige  Horn- 
haut  des  Auges.  Carlsruhe  1818,  p.  50);  —  Wardrop  vit  des  grains 
de  sable  à  la  face  interne  de  la  cornée. 

Panizza  trouva  entre  la  choroïde  et  la  rétine  une  concrétion  calcaire 
contenant  dans  son  centre  une  substance  blanche,  gélatino - albumineuse 
dans  laquelle  la  rétine  comprimée  en  forme  de  poire  s'étendait  depuis 
l'insertion  du  nerf  optique  jusqu'au  bord  ciliaire;  dessous  elle,  était  la 
membrane  hyaloïde  et  le  corps  vitré  encore  transparent,  non  adhérent  à 
la  face  interne  lisse  de  la  rétine. 

Haller  (Obs.  pathol.  op.  miuor.  Obs.  65)  trouva  dessous  la  choroïde 
à  la  place  de  la  rétine,  une  lame  de  pierre  adhérente  partout  fortement  à 
la  membrane  vasculaire;  le  corps  vitré  manquait,  complètement  et  à  la 
place  du  cristallin  il  y  avait  une  masse  calcaire  irrégulière.  —  Des  pierres 
ont  été  trouvées  près  du  nerf  optique  par  Haller,  Morgagni,  Blegnï, 
Schweig,  Caldani,  Walter  (Schon  loc.  cit.,  p.  223);  j'ai  vu  à  l'insertion 
du  nerf  optique  dans  une  niasse  de  fongus  médullaire  un  grand  nombre 
de  calculs. 

§.  647. 

Des  concrétions  calcaires  peuvent  se  former  dans  la 
peau  des  paupières  et  dans  leurs  environs:  elles  se  présen- 
tent, ou  bien  sous  forme  de  calculs  du  tissu  cellulaire  Çhisto- 
lilhes*),  ou  d'indurations  produites  par  l'épaississement  de  la 
matière  contenue  dans  d'anciennes  chalazes  ililhiasis ,  pierres 
des  paupières,  §.  506).  —  L'extirpation  est  la  seule  ressource 
dans  ce  cas. 

*)  Voy.  mes  observations  sur  les  calculs  du  tissu  cellulaire;  Heidclb. 
klinischc  Annalcn.    Bd.  IV,  H  4. 
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Le  cas  rapporté  par  Platpîeu  (Obs.  Lib.  III ,  p.  707)  parait  aussi 
dev  oir  être  mentionné  ici.  Une  tumeur  située  dans  le  sourcil  contenait 
un  calcul  blanc,  dur,  de  la  dimension  d'un  pois. 

Wellkii  (Krankh.  des  menschl.  Auges,  p.  73)  fait  observer  que  les 
concrétions  calcaires  à  la  surface  interne  de  la  paupière,  surtout  de  l'in- 
férieure, ne  sont  pas  rares,  mais  ne  doivent  pas  être  appelées  des  chala- 
zes:  elles  consistent  ordinairement  dans  de  petits  points  crétacés  un  peu 
durs,  irritant  à  peine  l'œil,  puisqu'elles  sont  plates  et  recouvertes  de  la 
conjonctive. 


V. 

DE  LA  CONSOMPTION  ET  DE  LA  PERTE 
DE  QUELQUE  PARTIE  OU  DE  LA  TO- 
TALITÉ DE  L  OEIL. 


§.  648. 

La  consomption  de  quelques  parties  de  l'œil  ou  de  l'or- 
gane tout  entier,  ainsi  que  sa  perte  complète  arrivent,  ou 
bien  à  la  suite  d'inflammation  antécédente ,  d'ulcération, 
de  gangrène ,  ou  de  blessures  graves  qui  entravent  la 
nutrition  de  l'organe  à  un  haut  degré,  ou  l'abolissent  tota- 
lement, ou  bien  à  la  suite  d'un  vice  de  conformation  congé- 
nital ou  d'une  opération  qui  a  été  pratiquée.  Selon  que  la 
consomption  est  occasionée  par  la  suppuration  et  l'ulcération, 
ou  sans  elles  par  simple  perversion  de  nutrition,  on  distingue 
relativement  à  la  cornée  et  à  tout  le  globe  de  l'œil,  une 
phthisie  et  une  atrophie.  —  Une  fois  que  l'œil  se  trouve  dans 
cet  état,  tout  espoir  d'amélioration  est  perdu,  et  il  est  même 
très  rare  qu'on  puisse  arrêter  les  progrès  de  la  consomption, 
lors  même  qu'on  emploierait  dès  le  commencement  un 
traitement  convenable,  qui  réponde  aux  causes  qui  l'ont 
produite. 
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I. 

De  la  perte  des  cils. 


§.  649. 

La  perte  ou  la  chute  des  cils,  sans  que  ceux-ci  se  re- 
produisent (Psilosis,  Ptilosis,  Milphosis ,  Madarosis  ciliaris) 
est  la  suite  d'ulcérations  chroniques  profondes  des  bords  des 
paupières ,  occasionaut  la  destruction  des  racines  des  cils  ; 
c'est  pourquoi  elle  est  le  plus  souvent  produite  par  des  ul- 
cérations scrophuleuses  de  longue  durée,  des  inflamma- 
tions impétigineuses,  surtout  varioleuses,  herpétiques,  et  par 
psorophthalmie.  —  La  perte  s'étend  à  tous  les  cils  ou  à 
quelques  uns  seulement,  et  dans  ce  dernier  cas,  ceux  qui 
restent  sont  le  plus  souvent  plus  forts  ou  plus  petits  et  plus 
mous  qu'à  l'état  normal.  —  En  même  temps  le  bord  de  la 
paupière  est  toujours  malade,  il  est  couvert  de  tubercules 
et  d'indurations  à  la  suite  d'ulcérations  scrophuleuses  et  sy- 
philitiques, de  taches  rouges  à  la  suite  de  la  variole,  et 
d'écaillés  fines  à  la  suite  d'ulcères  herpétiques ,  en  même 
temps  qu'il  est  rouge  et  atteint  de  mouvemens  irréguliers.  — 
Ces  phénomènes  persistent  souvent  pendant  toute  la  vie, 
l'œil  larmoie  à  chaque  changement  de  température,  autant 
de  fois  qu'il  a  été  fatigué,  et  il  est  très  disposé  aux  inflam- 
mations. —  Comme  l'organe  est  moins  bien  ombragé ,  et 
qu'il  est  plus  exposé  aux  agents  extérieurs,  il  est  plus  con- 
tinuellement irrité.  —  Dans  cette  affection  il  n'y  a  d'autre 
traitement  à  employer  qu'à  ombrager  convenablement  l'œil, 
à  le  garantir  contre  la  lumière  trop  vive  et  d'autres  agents 
extérieurs  nuisibles ,  tels  que  la  poussière ,  le  vent  etc.  et 
à  appliquer  des  collyres  astringents  de  sulfate  de  zinc  ou 
de  pierre  divine  avec  du  laudanum ,  ou  des  onguents  avec 
des  fleurs  de  zinc,  de  précipité  blanc  ou  rouge. 
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II. 

De  la  perte  des  sourcils. 


§.  650. 

La  perte  des  sourcils  (Madarosis,  Alopecia  super  ciliaris^ 
peut  être  occasionée  par  les  mêmes  causes  que  la  chûte 
des  cils,  mais  elle  produit  sur  l'œil  des  effets  bien  inoins 
prononcés,  vu  que  les  sourcils  protègent  beaucoup  moins 
cet  organe  que  les  cils. 


III. 

De  la  perte  de  la  caroncule  lacrymale. 


§.  651. 

Si  la  caroncule  lacrymale  manque  par  suite  de  suppu- 
ration ou  d'ulcération ,  ou  pareeque,  lors  de  l'extirpation  d'un 
encanthis  fongueux,  on  a  enlevé  trop  de  substance,  l'ab- 
sorption des  larmes  par  les  conduits  lacrymaux  est  dérangée. 
11  survient  du  larmoiement,  en  ce  que  les  humeurs  s'amassent 
dans  le  lac  lacrymal  et  débordent  {llhyas}.  —  Cette  affec- 
tion est  incurable;  le  malade  est  obligé  d'étancher  de  temps  à 
autre,  avec  un  morceau  de  linge,  les  larmes  qui  se  trouvent 
dans  l'angle  interne  de  l'œil. 


IV. 

De  l'atrophie   de  la  cornée. 


§.  652. 

L'atrophie  de  la  cornée  iRhytidosis ,  Jîutidosis,  Atro- 
phia corncae)  consiste  dans  un  obscurcissement  sale,  avec 
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applatissement  de  la  cornée,  diminution  sensible  de  la  mem- 
brane qui  cesse  d'être  régulièrement  ronde.  La  chambre 
antérieure  disparait  complètement,  la  cornée  et  l'iris  déco- 
loré se  touchent,  la  sclérotique  est  bleuâtre  tout  autour  de 
la  cornée,  et  la  vue  se  trouve  réduite  à  une  simple  sensa- 
tion de  lumière.  —  Cette  affection  est  la  suite  d'ulcères  chro- 
niques et  étendus,  et  d'infiltration  de  pus  dans  la  cornée,  sur- 
tout lorsque  celle-ci  est  perforée,  et  que  l'humeur  aqueuse 
s'écoule  continuellement;  ou  elle  survient  encore  après  que 
des  blessures  pénétrantes  graves  ont  été  faites  à  la  cornée, 
ainsi  qu'à  la  suite  d'ophthalmies  qui  ont  duré  long -temps, 
comme  celles  qui  sont  entretenues  par  les  cils  renversés  en 
dedans ,  par  la  lagophthalmie  etc.  —  Les  sources  de  l'hu- 
meur aqueuse  doivent  dans  cette  maladie  toujours  être  con- 
sidérablement dérangées ,  sans  cela  la  cornée  n'étant  plus 
capable  d'absorber,  parcequ'elle  a  subi  une  altération  de  tissu, 
se  distendrait  par  l'accumulation  de  l'humeur  aqueuse.  — 
Cette  affection  ne  peut  être  guérie;  ce  n'est  qu'au  commen- 
cement de  son  développement  qu'on  peut,  en  éloignant  avec 
soin  les  causes  et  en  ménageant  convenablement  l'œil,  em- 
pêcher peut  être  ses  progrès. 

II  faut  rapporter  ici  les  obscurcissements  de  la  cornée  qui  survien- 
nent chez  des  sujets  dont  les  yeux  sont  déjà  faibles  et  épuisés  par  des 
travaux  exagérés  et  des  maladies  fréquentes,  surtout  dans  un  âge  avancé, 
par  diminution  de  nutrition  dans  la  cornée  et  de  sécrétion  de  l'humeur 
aqueuse,  lorsque  les  vaisseaux  de  l'œil  perdent  de  leur  énergie.  Ces 
obscurcissements  ne  s'étendent  ordinairement  qu'à  la  circonférence  externe 
et  se  bornent  principalement  à  la  partie  supérieure  de  la  cornée  (arc, 
anneau  sénile),  mais  souvent  aussi  ils  occupent  un  plus  grand  espace  et 
même  toute  la  cornée,  les  cellules  de  la  membrane  s'éffacent,  et  son  tissu 
devient  semblable  à  celui  de  la  sclérotique  et  enfin  il  peut  même  surve- 
nir une  atrophie  totale  du  globe  de  l'œil.  —  Dans  ce  cas  seulement,  on 
peut,  par  des  soins  convenables,  par  un  régime  fortifiant,  en  ména- 
geant beaucoup  l'œil,  en  administrant  des  médicamens  toniques  et  en  em- 
ployant des  frictions  spiritueuses  autour  de  l'œil,  arrêter  le»  progrès 
du  mal. 
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V. 

De  la  dissolution  du  corps  vitré. 


§.  G53. 

Lorsque  l'humeur  vitrée  perd  non  seulement  sa  consistance 
naturelle  semblable  à  celle  du  blanc  d'œuf,  mais  qu'encore 
elle  se  trouve  sécrétée  en  moins  grande  abondance,  et  qu'en 
même  temps  toute  la  membrane  hyaloïde  se  ramollit  et 
s'amincit,  on  appelle  cet  état  dissolution  du  corps  vitré, 
Synchyse  iSynchisis  corporis  vitrei).  —  Cette  maladie  est 
caractérisée  par  un  affaiblissement  de  la  vue ,  qui  finit 
par  n'être  réduite  qu'à  une  simple  perception  de  lumière. 
Tant  que  le  malade  voit ,  il  est  presbyte ,  la  pupille  est 
considérablement  rétrécie,  le  bord  pupillaire  plus  ou  moins 
anguleux.  Cet  état  est-il  la  suite  d'une  inflammation  anté- 
cédente, l'iris  est  complètement  immobile,  ou  ses  mouvemens 
sont  faibles  ou  manquent  complètement,  mais  toujours  on 
voit,  lorsque  le  globe  de  l'œil  se  meut,  une  fluctuation 
de  l'iris  d'avant  en  arrière.  Plus  tard  la  lentille  s'obscur- 
cit, elle  devient  caséeuse  et  présente  une  couleur  blanche, 
la  sclérotique  parait  bleuâtre  autour  de  la  cornée.  Dès  le 
début  de  la  maladie,  le  globe  de  l'œil  perd  sa  résistance  et 
son  élasticité  naturelles,  est  flasque  et  mou  au  toucher,  et 
la  sclérotique  peut  même  être  plissée  par  la  compression, 
sans  que  le  malade  manifeste  de  sensation  pénible.  La 
marche  de  cette  affection  est  tantôt  rapide,  tantôt  lente, 
elle  se  termine  par  atrophie  du  bulbe  qui  n'est  cependant 
jamais  complète,  à  moins  que  des  influences  nuisibles  spé- 
ciales ne  viennent  à  y  agir  en  même  temps. 

§.  654. 

Les  recherches  anatomiques  faites  sur  ces  sortes  d'yeux 
ont  montré  les  cellules  du  corps  vitré  en  partie  diminuées,  en 
partie  éffacées,  l'humeur  vitrée  en  moins  grande  abondance  et 
aussi  ténue  que  de  l'eau,  diversement  colorée  surtout  lors- 
qu'une inflammation  a  précédé,  elle  est  souvent  alors  d'un 
rouge  brunâtre.  —  Toute  la  membrane  hyaloïde  est  en  même 
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temps  si  mince  et  si  friable  qu'elle  se  rompt  avec  la  plus 
grande  facilite;  c'est  pourquoi,  lorsqu'on  entreprend  l'extrac- 
tion de  la  cataracte  sur  de  pareils  yeux ,  la  membrane  hya- 
loïde  se  déchire,  et  le  corps  vitré  s'écoule  avant  qu'on 
aît  touché  la  capsule  ou  le  cristallin  avec  l'instrument;  la 
membrane  hyaloïde  est  détruite,  lorsque  le  mal  est  arrivé  à 
un  haut  degré. 

Bebr,  Lelire  von  dcn  Augenkrankhciten.    Vol.  II,  p.  257. 

Adams,  Trcatise  on  artificial  pupil.    London  1819,  p.  116. 

Schon,  Haudbuch  der  pathologischen  Anatomie  des  menschl.  Auges,  p.  215. 

Rudolfhi  (Grundriss  der  Physiologie.  Bd.  II,  Abthl.  1,  S.  152)  a 
trouvé  dans  les  yeux  non  distendus  d'une  personne  syphilitique,  la  len- 
tille et  le  corps  vitré  dissouls,  au  point  qu'à  l'intérieur  de  l'organe ,  il 
n'existait  qu'un  fluide  aqueux  homogène. 

§.  655. 

La  nature  de  cette  maladie  est  ordinairement  envisagée 
comme  une  perte  de  la  consistance  albumineuse  de  l'humeur 
aqueuse,  qui  devient  ténue  comme  de  l'eau,  en  même  temps 
que  la  membrane  hyaloïde  est  amincie  et  rendue  friable.  — 
D'après  Beer,  ce  serait  principalement  l'iritis  syphilitique  qui 
produirait  cet  état,  mais  moins  l'inflammation  elle-même  que 
l'abus  du  mercure ,  surtout  du  calomel.  C'est  pourquoi  l'on 
ne  trouverait  la  dissolution  du  corps  vitré,  lorsqu'elle  n'est 
pas  la  suite  d'une  inflammation,  que  chez  des  individus  qui 
ont  déjeà  été  syphilitiques,  qui  ont  pris  beaucoup  de  mer- 
cure, et  chez  lesquels  la  soi  disant  cachexie  mercurielle  est 
très  prononcée,  ou  chez  ceux  qui  sont  très  faibles,  cachecti- 
ques et  plus  ou  moins  disposés  au  scorbut.  Je  ne  puis  pas 
adopter  cette  opinion  comme  généralement  admissible;  car 
assez  souvent  j'ai  observé  la  dissolution  du  corps  vitré  chez 
des  personnes  qui  avaient  eu  des  ophthalmies  internes  sans 
la  moindre  trace  de  syphilis  et  qui  n'avaient  point  subi  de 
traitement  mcrcuriel.  —  Dans  la  dissolution  du  corps  vitré, 
il  n'existe  en  général  pas  seulement  une  perte  de  la  consis- 
tance albumineuse  normale  de  l'humeur  vitrée,  mais  encore 
une  diminution  dans  la  sécrétion  de  ce  fluide,  un  état  de 
ramollissement  et  d'atrophie  du  corps  vitré.  Sa  cause  pro- 
chaine  consiste  dans  une  diminution   d'action   du  système 
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nerveux  ciliaire  ,  qui  préside  à  toutes  les  fonctions  de  nu* 
trition  et  de  sécrétion  dans  l'œil,  mais  principalement  des 
rameaux  nerveux  qui  entourent  l'artère  centrale  de  la  rétine. 
Nous  voyons  donc  dans  toute  dissolution  un  peu  considérable 
du  corps  vitré,  une  diminution  et  un  dérangement  de  nutri- 
tion dans  les  autres  parties  de  l'œil  :  de  là,  la  décomposition 
de  la  lentille  et  enfin  l'atrophie  de  tout  le  globe  de  l'œil.  — 
Toute  inflammation  violente  interne  de  l'œil ,  et  principale- 
ment aussi  l'abus  du  mercure  dans  les  maladies  syphilitiques, 
les  blessures  considérables  et  les  commotions  de  l'œil,  sur- 
tout chez  des  sujets  cachectiques,  peuvent  produire  cet  état, 
ainsi  qu'il  peut  survenir  dans  le  cours  de  plusieurs  amauioses, 
ou  plutôt  précéder  des  atrophies  du  globe  qui  surviennent 
plus  tard. 

§.  656. 

Le  pronostic  de  la  sytichise  du  corps  vitré  est  toujours 
très  défavorable:  ce  n'est  que  lorsque  la  maladie  est  à  son 
début  et  qu'il  n'y  a  encore  qu'amblyopie,  qu'elle  est  la  suite 
d'une  iritis  syphilitique  ou  de  l'abus  du  mercure ,  qu'on  peut 
dans  des  cas  très  rares  obtenir  la  guérison  par  un  régime 
convenable ,  une  alimentation  fortifiante ,  le  séjour  dans  un 
air  pur,  chaud  et  sec,  par  un  exercice  modéré,  l'emploi  de  tisa- 
nes sudorifiques  et  du  quinquina;  de  même  aussi  que  j'ai  vu 
dans  quelques  cas  de  synchise  débutant  chez  des  sujets  ca- 
chectiques, obtenir  d'excellents  résultats  par  l'emploi  externe 
des  toniques ,  des  vésicatoires  répétés  le  long  du  trajet  du 
nerf  frontal  et  par  des  frictions  spiritueuses  aromatiques 
dans  les  environs  de  l'œil.  —  Si  la  dissolution  du  corps 
vitré  est  arrivée  à  un  haut  degré,  elle  doit  être  regardée 
comme  incurable  sous  tous  les  rapports. 
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vr. 

De  l'atrophie  du  globe  de  l'oeil. 


§.  657. 

Dans  l'atrophie  du  globe  de  l'œil  (Atrophia,  Marcor 
bulbi~)  le  bulbe  diminue  dans  toute  son  étendue;  la  cornée, 
tout  en  devenant  toujours  plus  petite,  conserve  sa  forme  ré- 
gulièrement ronde  ;  la  chambre  antérieure  disparaît  presque 
complètement,  et  l'iris  privé  de  pupille  est  accolé  contre  la 
face  interne  de  la  cornée.  Le  globe  de  l'œil  devient  de 
plus  en  plus  petit,  cependant  il  conserve  la  trace  de  sa 
structure  normale,  réduite  à  une  petite  échelle;  il  se  rape- 
tisse dans  toutes  ses  proportions.  La  sclérotique  semble  à 
la  fin  se  continuer  complètement  dans  la  cornée  ,  et  celle-ci 
disparaître  presqu'en  entier.  La  fente  des  paupières  se  ré- 
trécit, la  paupière  supérieure  est  flasque  et  aplatie,  et  der- 
rière elle,  tout  au  fond  de  l'orbite,  se  trouve  le  globe  de 
l'œil,  sous  la  forme  d'un  petit  corps  blanchâtre  et  rond. 

§.  65S. 

L'atrophie  du  globe  de  l'œil  peut  se  déclarer  après  cha- 
que inflammation  violente  des  tissus  externes  de  l'œil,  à  la 
suite  de  violentes  ophthalmies  et  d'inflammations  de  la  cho- 
roïde, elle  arrive  plus  rarement  après  les  blennorrhées  de 
l'œil  ou  l'iritis ,  elle  se  rencontre  le  plus  fréquemment  à  la 
suite  des  inflammations  goutteuses.  —  Dans  quelques  cas 
rares,  elle  survient  après  la  dépression  de  la  cataracte  par 
la  sclérotique,  où  l'on  voit  se  présenter  d'abord  un  état  pa- 
ralytique de  l'iris  et  ensuite,  peu  après,  l'atrophie  complète 
de  l'œil.  —  Aussi  dans  l'amaurose,  on  observe  souvent  un 
état  flasque  du  globe  qui  passe  successivement  à  l'atrophie; 
et  le  soi  disant  glaucome  se  termine  de  même. 

§.  G59. 

La  principale  cause  de  l'atrophie  du  globe  de  l'œil  con- 
siste dans  une  diminution  d'action  du  système  nerveux  eiliaire 

Chemvs!  Ophthnliuologlt.  Vol.  il.  33 


514 


produite  par  l'inflammation,  et  l'altération  morbide  des  tissus 
vasculaires  et  membraneux  de  l'œil;  de  là,  cessation  de  la 
nutrition  et  des  sécrétions  de  l'œil,  ce  qui  est  surtout 
prouvé  par  les  atrophies  qu'on  voit  survenir  à  la  suite  de 
scléroticonyxis  qu'on  ne  peut  pas  attribuer  à  la  perte  d'une 
portion  de  corps  vitré ,  ni  à  l'inflammation  qui  n'était  pas 
trop  intense,  ou  n'existait  pas  du  tout,  mais,  simplement  à  la 
blessure  de  quelques  nerfs  ciliaires  qui  occasionne  la  paralysie 
de  l'iris  et  des  autres  parties  sensibles  de  l'œil,  la  cessation 
de  nutrition  et  de  sécrétion,  et  enfin  l'atrophie  de  l'organe; 
—  il  eh  est  de  même  de  l'atrophie  qui  survient  quelquefois 
avec  l'amaurose  et  le  glaucome. 

§.  660. 

Le  globe  de  l'œil  ratatiné  (Phthisis,  consumlio  bulbi)  doit 
être  distingué  de  celui  qui  est  atrophié.  La  phthisie  de 
l'œil  est  le  résultat  de  la  suppuration  dans  le  cours  d'une 
inflammation  violente  et  surtout  de  celle  qui  est  blennorrhoï- 
que,  l'œil  se  rompt  alors  et  son  contenu  se  vide,  ainsi  que 
cela  peut  aussi  arriver  après  des  blessures  très  considéra- 
bles de  l'organe.  Dans  ce  cas,  l'œil  en  entier  est  ra- 
pidement détruit,  il  n'en  reste  qu'une  coque  ridée,  la 
sclérotique  qui  se  retire  au  fond  de  l'orbite  comme  un  moig- 
non informe ,  au  milieu  duquel  on  remarque  un  sillon  en 
forme  de  croix  produit  par  les  quatre  muscles  droits  de  l'œil. 

Dans  les  yeux  détruits  par  atrophie  et  par  consomption  purulente, 
le  nerf  optique  se  rapetisse  aussi  peu  à  peu  jusqu'à  son  entrecroise- 
ment, et  même  plus  loin  encore. 

La  consomption  du  bulbe  occasionne  peu  à  peu  la  diminution  rie  la 
cavité  orbifaire,  d'où  résulte  alors  un  élargissement  de  la  partie  corres- 
pondante du  crâne  et  un  grand  développement  du  lobe  antérieur  du  cer- 
veau, de  là,  Larrey  (Clinique  chirurgicale,  T.  V)  a  cherché  à  s'expliquer 
la  grande  délicatesse  du  sens  du  toucher  chez  les  aveugles. 

§.  661. 

Ces  affections  morbides  doivent  être  comptées  parmi  cel- 
les qui  sont  incurables.  11  ne  peut  être  quention  ici  que  de 
rendie  la  difformité  moins  frappante  en  appliquent  un  œil 
artificiel,  en  ayant  égard  aux  conditions  que  nous  indiquerons 
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plus  tard.  Lorsqu'un  œil  est  affecté  de  consomption  ou  d'atro- 
phie, celui  qui  est  sain  demande  des  soins  tout  particulière. 
L'expérience  démontre  que  l'œil  sain  peut  être  facilement  ir- 
rité et  gorgé  de  sang,  et  de  là  dangereusement  enflammé, 
en  partie  par  les  fatigues  qu'il  est  obligé  de  supporter  seul, 
en  partie  par  les  rapports  sympathiques  qu'il  a  avec  celui 
qui  est  perdu.  —  Il  faut  donc  pendant  long- -temps  donner 
des  soins  assidus,  éviter  toute  fatigue  de  l'œil,  régler  le 
régime,  placer  des  exutoires,  et  administrer  des  laxatifs  ra- 
fraîchissants, jusqu'à  ce  que  l'œil  se  trouve  en  rapport  con- 
venable avec  les  agents  extérieurs  et  ait  perdu  sa  tendance 
aux  congestions  sanguines. 


VII. 

De  la  petitesse  et  de  l'absence  congénitale 

de  l'oeil. 


§.  662. 

L'absence  totale  du  globe  a  été  assez  souvent  observée, 
cependant  les  cavités  orbitaires  existent  alors  ordinairement, 
et  sont  remplies  avec  un  tissu  rougeâtre,  celluleux,  mais 
elles  peuvent  aussi  complètement  manquer  (Sprengel).  Les 
nerfs  optiques,  leur  entrecroisement,  ainsi  que  leur  origine 
au  cerveau  n'existent  pas;  les  paupières  (souvent  adhérentes), 
les  muscles  de  l'œil  et  les  voies  lacrymales  peuvent  subsister 
en  ce  que  ces  organes  accessoires  de  l'appareil  de  la  vision 
reçoivent  en  partie  leurs  nerfs  de  la  première  et  de  la  se- 
conde branche  de  la  cinquième  paire,  mais  en  partie  aussi, 
comme  les  muscles  du  globe  de  l'œil ,  ils  ont  des  nerfs  pro- 
pres provenant  directement  du  cerveau,  troisième,- quatrième 
et  sixième  paire.  On  rencontre  quelquefois  plusieurs  en- 
fans  d'une  même  famille ,  chez  lesquels  le  globe  de  l'œil 
manque.  *) 
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*)  C'est  ainsi  que  Se  RENE  (Recueil  de  la  société  tic  Médecine  de  Mar- 
seille. Ann.  3,  18*28.  Nr.  1,  p.  151)  a  communiqué  l'observation 
d'une  Camille  de  six  eufans  dont  trois  sont  nés  sans  yeux. 

Fene.ch  dit  avoir  connu  une  famille  dont  les  trois  ai  nés  n'a- 
vaient point  d'yeux.  W/lker  vit  deux  sœurs  privées  d'yeux, 
tandis  que  leur  frère  en  avait. 

Il  faut  encore  joindre  aux  observations  recueillies  par  Schon  (pathol. 
Auatomie  des  Auges",  S.  2)  sur  le  manque  total  du  globe  de  l'œil,  ceux  de: 
Seiler,    Beobachtungen    ursprù'nglichcr   Bildungsfehler    und  gânzliclieu 

Mangels  dar  Augen.    Dresden  1833.  Fol. 
Ollivier  (Archives  générales  de  médecine  1830.    Mai.  p.  415). 
J.  J.  Davaï,  the  Lancet.    1836.    Avril,  p.  $3. 

§.  C63. 

La  petitesse  congénitale  d'un  œil  ou  des  deux  yeux,  microph- 
thalmus,  se  présente  dans  diverses  proportions,  non  seulement 
sous  le  rapport  de  ses  dimensions,  mais  encore  sous  celui 
de  la  disposition  intérieure  de  ses  parties.  Lorsque  le  globe 
de  l'œil  est  diminué  de  volume  à  un  certain  degré,  même  jus- 
qu'à être  aussi  petit  qu'un  pois,  il  n'est  ordinairement  pas 
rapetissé  d'une  manière  égale  dans  toutes  ses  dimensions, 
mais  présente  fréquemment  un  applatissement  plus  grand 
à  son  segment  inférieur,  et  de  là  provient  que  le  diamètre 
longitudinal  est  un  peu  plus  grand  que  le  vertical.  Le  globe 
de  l'œil  ne  remplit  pas  complètement  l'orbite,  les  paupières, 
surtout  la  supérieure  ,  sont  un  peu  rétractées.  —  La  cornée 
est  prnportionellement  plus  petite  encore  que  le  globe ,  n'a 
que  l'étendue  d'une  lentille  etc.  est  plus  ou  moins  aplatie,  a 
perdu  sa  forme  circulaire,  tout  simplement,  ou  par  des  pro- 
longemens  blancs  divers,  qui  de  la  sclérotique  s'avancent  dans 
la  cornée;  elle  est  trouble,  souvent  entièrement  leucomateuse 
et  impropre  à  laisser  passer  les  rayons  de  lumière.  La  li- 
mite entre  la  sclérotique  et  la  cornée  est  presque  toujours 
marquée  par  une  strie  blanche,  bleuâtre  comme  dans  l'an- 
neau séuile;  la  sclérotique  est  au  reste  saine;  l'iris  est  plus 
ou  moins  poussé  en  avant,  ou  se  trouve  appliqué  contre  la 
cornée;  sa  couleur  est  souvent  ebangée,  jaune  grisâtre.  La 
pupille  est  petite  comme  une  tête  de  mouche,  anguleuse, 
excentrique,  et  quoique  ronde,  peu  ou  point  mobile;  souvent 
1  iris  manque  ou  tiers  inférieur  (Coloboma  iridis).  —  D'après 
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ces  divers  états  de  chaque  tissu  de  l'œil ,  la  vision  est 
très  faible,  souvent  il  n'existe  qu'une  légère  perception  de 
lumière,  ou  bien  la  vue  est  complètement  abolie.  —  Avec 
le  miciophthalmus  on  observe  le  plus  souvent  des  cataractes 
congénitales  ou  accidentelles,  l'accumulation  augmentée  de 
l'humeur  aqueuse  (bydrops  oculi  anterior)  ;  de  là,  refoule- 
ment du  cristallin  vers  le  fond  de  l'œil,  consomption  du 
corps  vitré  ,  transparence  particulière  de  l'œil ,  saillie  coni- 
que de  l'iris,  et  perte  complète  de  la  vision. 

§.  CG4. 

La  microphthalmie  congénitale,  qui  a  aussi  été  observée 
sur  plusieurs  enfans  d'une  même  famille  (Pônitz,  Fischer) 
est  la  suite  d'un  arrêt  de  développement  de  l'œil,  et  selon 
l'époque  à  laquelle  cet  arrêt  de  développement  se  déclare, 
les  degrés  de  la  maladie  sont  variables  et  Gescheidt*)  les 
distingue  de  la  manière  suivante:  i)  Si  l'arrêt  de  dévelop- 
pement a  lieu  à  l'époque  où  la  formation  de  l'iris  n'a  pas 
encore  commencé,  la  petitesse  de  l'œil  existerait  avec  ab- 
sence de  l'iris,  degré  le  plus  bas  de  la  microphthalmie  qui 
à  la  vérité  n'a  pas  encore  été  démontré  par  l'expérience, 
mais  qui  peut  être  admis  d'après  plusieurs  observations  fai- 
tes sur  l'absence  de  l'iris  5  2)  si  le  développement  de  l'œil 
est  arrêté  à  une  époque  où  l'iris  a  déjà  commencé  à  se 
former  avant  que  la  fente  dans  la  choroïde  et  le  corps  ci- 
liaire  ne  fussent  fermés  ,  la  microphthalmie  sera  compliquée 
de  colobome  de  l'iris;  3)  lorsque  l'obstacle  au  développement 
de  l'organe  se  présente  au  moment,  où  l'œil  est  régulière- 
ment formé  dans  toutes  ses  parties,  et  n'a  plus  qu'à  aug- 
menter de  volume,  on  observe  le  troisième  et  le  plus  faible 
degré  de  la  microphthalmie.  —  L'état  dans  lequel  se  trouve 
l'œil  immédiatement  après  la  naissance,  peut  s'améliorer  à 
mesure  que  l'enfant  prend  de  l'accroissement,  comme  cela 
a  été  observé  dans  le  cas  rapporté  par  Pônitz,  où  déjà  à  la 
fin  de  la  quatrième  semaine,  il  y  eut  un  commencement  d'a- 
mélioration ,  et  dans  la  douzième,  la  cornée  des  deux  yeux 
n'était  pas  seulement  devenue  sensiblement  plus  grande,  mais 
aussi  plus  claire,  plus  transparente,  et  plus  distinctement  li- 
mitée d'avec  la  sclérotique. 
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*)  Uebcr  Microphthalmus  otler  die  angcborcne  KIcinlicit  der  Augen; 
d'Ammon's  Zcitschrift  fur  Ophthalmologie.    Bd.  II,  H.  2,  S.  271. 

H  n'existe  pas  encore  d'observation  faite  sur  le  cadavre  qui  puisse 
décider,  si  dans  la  micropbthalmie  l'obstacle  au  développement  de  l'or- 
gane se  trouve  primitivement  dans  l'œil  ou  clans  les  parties  du  cerveau, 
dans  sa  masse  centrale  en  général ,  ou  dans  l'entrecroisement  du  nerf 
optique  en  particulier,  et  agit  alors  secondairement  sur  le  globe.  En  at- 
tendant ,  Gescheidt  croit  devoir  admettre  cette  dernière  hypothèse ,  en 
jugeant  d'après  la  forme  particulière  du  crâne  de  trois  individus  affectés 
de  microphthalmie. 

On  trouve  des  cas  de  microphthalmie  rapportés  dans: 
Pônitz,  Dresdener  Zeitschrift  fur  Natur-  und  Heilkunde.    Bd.  II,  S.  GO. 

Mit  Abbild. 

Fischer,  HiiFEf.AivD's  Journal.    Supplementheft.    J.  1827.    S.  22. 
Weller,  Krankheiten  des  menschlichen  Auges,  S.  255. 
Wutzer,  Meckex-'s  Archiv.    1830.    S.  179. 

Escher,  Ueber  den  angeborenen,  gânzlichen  und  theihveisen  Mangcl  der 

Iris.    Erlangen  1830. 
Sentir*,  v.  Ammon's  Zeitschr.  f.  Ophthalmologie.    Bd.  1. 
Gescheidt,  ibid.    Bd.  II,  H.  1,  S.  257. 
Jaeger,  ibid.    Bd.  V,  S.  9. 

Shilling,  Holscher's  Hannôver'sche  Annalen.    Bd.  I,  S.  489. 

§.  665. 

On  fera  encore  mention  ici  de  la  réunion  des  deux  yeux 
en  un  seul,  la  cyclopie  qu'on  observe  assez  fréquemment  chez 
l'homme  ou  les  animaux,  seule  ou  avec  d'autres  vices  de 
conformation.  Quant  aux  degrés  plus  ou  moins  prononcés 
de  cyclopie,  on  en  connaît  un  très  grand  nombre.  Ordinai- 
rement il  existe  une  réunion  des  deux  hémisphères  du  cer- 
veau et  des  nerfs  optiques,  et  c'est  sans  doute  là  l'origine 
de  cette  difformité.  Le  nez  manque,  et  cà  sa  place  on  trouve 
ordinairement  au  front  un  prolongement  en  forme  de  trompe. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  l'absence  congénitale  de  l'iris  en  traitant 
de  la  mydriase. 
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De  l'application  des  yeux  artificiels. 


§.  666. 

L'application  des  yeux  artificiels  qui  étaient  déjà  en  usage 
dans  les  temps  les  plus  reculés,  n'a  pas  seulement  pour 
avantage  de  faire  disparaître  la  difformité  causée  par  la 
perte  de  l'œil,  mais  encore  de  prévenir  les  inconvéniens 
qui  peuvent  résulter  de  la  perte  du  globe ,  pour  la  position 
et  le  mouvement  des  paupières;  —  car  si  le  globe  de  l'œil 
est  réduit  à  un  petit  volume,  ou  manque  complètement,  les 
paupières  s'enfoncent  dans  l'orbite,  deviennent  immobiles  en 
ce  qu'elles  perdent  leur  point  d'appui  et  leur  élasticité,  tan- 
dis que  les  plis  de  la  conjonctive  qui  dans  l'état  normal 
s'étendent  par  dessus  les  deux  tiers  antérieurs  du  globe  de 
l'œil,  se  retractent  peu  à  peu  et  disparaissent.  De  ces  chan- 
gementSj  il  résulte  que  les  larmes  et  le  mucus  ne  se  trou- 
vent pas  convenablement  évacués,  s'amraassent  derrière 
les  paupières,  les  font  agglutiner  ensemble  et  occasionnent 
une  irritation  continuelle.  —  Ces  accidens  sont  ordinairement 
diminués  ou  complètement  écartés  à  l'aide  d'un  œil  artificiel, 
en  ce  que,  par  ce  moyen,  les  paupières  conservent  leur  point 
d'appui  et  l'élasticité  nécessaire  à  leurs  mouvements.  Les 
plis  de  la  conjonctive  s'écartent,  et  par  les  mouvemens  des 
paupières  les  larmes  sont  ramenées  vers  les  points  lacrymaux. 

Les  yeux  artificiels  des  anciens  étaient  faits  avec  des  lames  métalli- 
ques peintes,  ou  recouvertes  d'émail:  on  en  avait  de  deux  espèces,  les 
uns  Ecblephara ,  étaient  fixés  devant  le  moignon,  lorsqu'avec  la  perte  du 
bulbe  il  y  avait  en  même  temps  manque  de  paupières,  et  les  autres, 
Hypoblephara,  étaient  placés  dessous  les  paupières. 

§.  667. 

Les  yeux  artificiels  sont  fabriqués,  avec  des  lames 
d'or,  de  verre,  de  fayence,  ou  d'émail;  les  derniers  sont 
les  plus  avantageux.  Pour  en  faire  usage,  ou  bien  on  en? 
choisira  un   dans  une  collection  d'yeux  artificiels  pouvant 
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convenir  au  malade,  mais  on  aura  soin  de  se  rappeler  que 
lorsqu'il  est  mis  en  place,  il  paraîtra  plus  foncé  que  lors- 
qu'on le  tient  à  la  main;  ou  bien  on  fait  peindre  l'œil  arti- 
ficiel d'après  l'œil  sain  ou  d'après  une  image  exacte  qui  en 
a  été  faite.  —  11  faut  surtout  être  attentif,  k  ce  que  la 
cornée  soit  placée  de  manière  que  sa  distance  de  l'angle 
externe  soit  plus  grande  que  de  l'interne,  et  qu'elle  soit  aussi 
plus  loin  du  bord  supérieur  que  de  l'inférieur;  la  pupille  doit 
représenter  une  contraction  moyenne  et  la  voussure  de  l'œil 
artificiel  doit  correspondre  exactement  à  celle  de  l'or- 
gane sain. 

§.  6G8. 

On  ne  doit  pas  placer  l'œil  artificiel  avant  que  le 
travail  morbide  qui  a  causé  la  destruction  de  l'organe  ait 
complètement  cessé ,  ou  que  toute  irritation  ait  disparu 
dans  le  moignon.  Pour  introduire  l'œil  artificiel  ,  on  doit 
procéder  de  la  manière  suivante.  On  le  saisit  avec  le 
pouce  et  l'index  de  la  main  droite,  et  on  le  plonge  dans 
de  l'eau  pure;  avec  le  pouce  de  la  main  gauche  on  soulève 
la  paupière  supérieure  et  on  glisse  dessous  celle-ci  la  partie 
la  plus  convexe  de  l'œil  artificiel,  aussi  haut  qu'il  est  néces- 
saire pour  que  son  bord  inférieur  vienne  à  dépasser  le  bord 
de  la  paupière  inférieure,  en  abaissant  un  peu  cette  der- 
nière, puis  en  pressant  un  peu  sur  l'œil  artificiel,  et  enfin 
en  lâchant  de  nouveau  la  paupière  inférieure;  la  pièce  arti- 
ficielle se  place  d'elle  même  dans  l'orbite.  —  Cette  opération 
est  si  facile  qu'après  quelques  essais  le  malade  peut  la 
faire  lui  même.  —  Lorsqu'on  veut  de  nouveau  enlever  l'œil 
artificiel,  on  abaisse  la  paupière  inférieure,  on  glisse  une 
sonde  en  argent  ou  une  tête  d'épingle  sous  le  bord  de  l'œil 
artificiel,  on  le  soulève,  et  il  tombe  aussitôt  dans  la  main 
gauche  qui  a  abaissé  la  paupière  inférieure. 

§.  GG9. 

Si  le  globe  de  l'œil  est  réduit  à  un  tout  petit  moignon, 
et  si  les  paupières  sont   enfoncées  dans  l'orbite,    il  faut 
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employer  dans  le  commencement  de  très  petits  yeux  artifi- 
ciels, et  reconrir  peu  à  peu  à  de  plus  gcajpds,  à  mesure  que 
les  plis  de  la  conjonctive  et  les  paupières  se  distendent.  On 
n'a  pas  à  craindre  que  des  yeux  artificiels  petits  viennent  à 
tomber,  car  les  paupières  ne  s'ouvrent  qu'en  proportion  de 
la  pièce  appliquée.  Tous  les  deux  ou  trois  jours  ou  essaie 
d'introduire  un  œil  plus  grand,  jusqu'à  ce  que  les  paupières 
aient  été  convenablement  distendues  et  permettent  l'introduc- 
tion d'un  œil  artificiel  qui  corresponde  à  l'œil  sain. 

§.  670. 

Si  l'œil  introduit  occasionne  des  douleurs,  et  lorsque  les 
paupières  rougissent  et  s'enflent ,  il  faut  l'enlever.  Peu  à 
peu  l'orbite  s'habitue  à  la  présence  du  corps  étranger,  et  on 
n'a  besoin  de  le  sortir  que  tous  les  soirs.  On  nettoie  alors 
l'orbite  avec  de  l'eau  tiède  ou  des  liqueurs  légèrement  astrin- 
gentes. —  Dans  quelques  cas,  la  sensibilité  du  malade  est 
si  grande  que  l'œil  artificiel  occasionne  constamment  de  vio- 
lentes douleurs,  et  l'orbite  ne  peut  pas  s'habituer  au  corps 
étranger  5  ou  en  raison  de  la  maladie  qui  a  précédé,  on  a  à 
craindre  quelque  dégénérescence  de  mauvaise  nature  ;  dans 
ce  cas,  il  faut  renoncer  à  l'application  d'un  œil  artificiel  — 
et  se  contenter  de  couvrir  l'orbite  avec  une  bande ,  ou  si 
celle-ci  échauffe  trop  et  occasionne  une  augmentation  de  sé- 
crétion, on  fera  porter  des  lunettes  dont  le  verre  placé  devant 
la  cavité  vide  devra  avoir  une  couleur  foncée.  —  Dans  les 
deux  cas,  on  devra  avoir  soin  de  débarrasser  souvent  l'orbite 
des  fluides  qui  s'y  sont  accumulés. 

§.  671. 

L'œil  artificiel  cachera  d'autant  plus  la  difformité,  qu'il 
sera  appliquée  plus  exactement  sur  un  moignon  convenable- 
ment grand,  et  qu'il  en  suivra  tous  les  mouvemens  en  rap- 
port avec  ceux  de  l'œil  sain.  Mais  les  mouvements  de  l'œil 
artificiel  ne  dépendent  pas  seulement  des  parties  restées  du 
globe  de  l'œil ,  mais  encore  des  plis  de  la  conjonctive  dans 
lesquels  l'œil  artificiel  est  engagé,  et  qui  se  meuvent  en 
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même  temps  que  le  moignon  et  les  paupières.  Si  donc  la 
pièce  artificielle  n'est  pas  trop  petite  pour  ne  pas  participer 
aux  inouvemens  des  plis  de  la  conjonctive,  ni  trop  grande 
pour  les  empêcher,  nous  voyons  ordinairement  encore  un 
peu  de  mouvement  dans  l'œil  artificiel,  lors  même  que  le 
moignon  est  très  petit. 

Voyez  Hazart  -  Mirault,  Traité  pratique  de  l'œil  artificiel.  Paris 
1818.  —  C'est  aussi  chez  lui  qu'on  trouve  les  meilleurs  yeux  artificiels 
en  émail  (Paris,  rue  St.  Appoline,  Nro.  2). 


AVIS  DES  TRADUCTEURS. 


Nous  ne  nous  croyons  pas  appelés  à  recom- 
mander au  public  scientifique  l'ouvrage  que  nous 
publions  :  le  nom  seul  o"e  M.  Chelius  est  la  meilleure 
garantie  que  nous  puissions  donner  de  son  mérite 
Quant  à  notre  part  de  responsabilité  dans  cette 
publication,  nous  avons  cru  qu'elle  consistait  surtout, 
sinon  uniquement,  dans  un  respect  inviolable  pour 
la  pensée  de  l'auteur:  cette  considération,  jointe  à 
la  forme  même  de  ce  Traité,  forme  toute  concise  et 
resserrée,  nous  a  souvent  mis  dans  la  nécessité  de 
suivre  littéralement  le  texte  original,  et  de  sacrifier 
ainsi  toute  prétention  littéraire  à  une  fidélité  dont 
nous  encourrons  volontiers  le  blâme,  si  blâme  il  y  a. 

Strasbourg,  Septembre  1S39. 


